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Os objetivos deste estudo foram identificar o perfil epidemiológico dos familiares 
responsáveis pela autorização ou recusa à doação de córneas de seus parentes falecidos 
no Hospital de Clínicas da Universidade Estadual de Campinas; suas razões para 
autorizar ou não a doação; e razões para ser ou não doador de córneas.  O estudo foi 
desenvolvido na Faculdade de Ciências Médicas, no Hospital de Clínicas da 
Universidade Estadual de Campinas – Unicamp, Campinas, São Paulo, Brasil, entre 
dezembro de 2005 e dezembro de 2006.  O desenho adotado nesta pesquisa foi um estudo 
transversal do tipo analítico e descritivo, realizado através de questionário testado em 
estudo piloto.  A amostra populacional desse estudo foi calculada baseado em teste 
estatístico para estudo descritivo e variável qualitativa.  Foram realizadas 184 entrevistas 
e os resultados sugeriram que os familiares que eram solteiros, divorciados ou separados; 
católicos ou sem religião; que possuíam conhecimento que sua religião era a favor da 
doação; que possuíam atitudes altruísticas; que possuíam algum grau de conhecimento 
sobre doação e que obtinham informação sobre doação pela TV ou rádio, autorizaram 
mais a doação das córneas de seu parente falecido.  As razões citadas para autorizar a 
doação de córneas foram: solidariedade às famílias que esperam por uma córnea; respeito 
ao desejo em doar do falecido; atitude altruística de ajudar ao próximo; conforto ao 
momento de dor que a família vivia. E as razões citadas contra a doação foram: respeito 
ao desejo em não doar do parente falecido; desconfiança na utilização da córnea; demora 
para captar a córnea e razões religiosas.  O conhecimento desse perfil e dessas razões 
poderá levar a um melhor entendimento da recusa familiar e assim, planejar medidas 

















































The objectives of this study was to identify the epidemiological profile of the 
family responsible for granting or refusing the donation of corneas of their deceased 
relatives in the Clinical Hospital of State University of Campinas and identify their 
reasons for granting or not giving, and reasons to be or not donor corneas. The study was 
conducted at the College of medical Sciences of Clinical Hospital of state University of 
Campinas, São Paulo, Brazil, between December 2005 and December 2006.  The design 
adopted in this research study was a cross-sectional analytical and descriptive study 
through a questionnaire tested in a pilot study.  The sample population of this study was 
calculated based on statistical test for a descriptive and qualitative variable.  One hundred 
eighty four interviews were conducted and the results suggested that family members 
who were single, divorced or separated, Catholic or no religion, who had knowledge that 
their religion was in a favor donation, which had altruistic attitudes, which had some 
degree of knowledge about cornea donation and they obtained information about 
donation by TV or radio were more significant to authorize the donation of corneas of 
their deceased relative.  Reasons cited to authorize the donation of corneas were:  
solidarity, the deceased wanted to donate, altruistic attitude to the next, comfort the 
moment of pain that the family lived.  And the reasons cited against the donation were 
the deceased relative did not want to be a donor, do not have confidence in the use of the 
cornea, the delay to capture the cornea and religion reasons.  Knowledge of this profile 
and theses reasons may lead to a better understanding of family refusal and so, plan the 
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1.1 - HISTÓRICO DOS TRANSPLANTES DE ÓRGÃOS 
 
 Credita-se ao cirurgião genovês Jacques-Louis Reverdin (1842-1928), o primeiro 
transplante com sucesso em humanos, realizado em Genebra, um autotransplante de pele 
em 1869.  Apesar da literatura médica atual limitar a história dos transplantes aos últimos 
cem anos, existem dados de contos mitológicos em várias culturas religiosas que sugerem 
que a idéia do transplante pode ser muito mais antiga.( BHANDARI E TEWARAL,1997) 
 Segundo a mitologia grega, o primeiro transplante bem sucedido foi realizado por 
Dédalo que prendeu com cera, asas de pássaro em seus braços, para fugir voando da 
prisão de Creta.  Já o seu filho Ícaro, realizou experimento similar, mas sem sucesso, pois 
quando o mesmo voou, estava muito próximo ao sol, e a cera derreteu. (COOPER E 
LANZA, 2000) 
Outros relatos encontrados são em textos indianos entre o século II e III A.c., que 
citam os primeiros enxertos pediculados autogênicos de testa, pescoço e queixo para 
restaurar mutilações de nariz, orelha e lábios. (FLYE, 1989) 
 Lendas sobre transplantes representam certo simbolismo religioso e envolve 
santos padroeiros da Medicina, como São Cosme e São Damião (séc.II D.c.) e Santa 
Luzia, padroeira dos olhos.  No primeiro, diz a lenda que a perna de um mouro após sua 
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morte, foi transplantada com sucesso em um paciente com a perna amputada por 
gangrena.  Já a lenda da Santa Luzia, refere-se ao aparecimento de novos olhos 
(“transplante”) na Santa logo após a exenteração por mutilação dos mesmos. (BARKAN, 
1996)    
John Hunter foi o primeiro cirurgião que estabeleceu as bases científicas da 
cirurgia moderna, postulando que substâncias vivas tinham a disposição de unirem-se 
quando colocadas em contato com as outras. (COOPER, 2000; FLYE, 1989) 
Acreditava-se, no séc.XV, que os transplantes em humanos eram controlados 
pelas mesmas leis dos enxertos vegetais e que tecidos de diferentes origens poderiam se 
unir quando submetidos à forte adesão.   Já no século XIX ocorreu o desenvolvimento 
dos enxertos livres e alguns pesquisadores observaram que os autotransplantes 
sobreviviam melhor e as freqüentes falhas com os alo e xenotransplantes levantaram 
questões quanto a compatibilidade entre diferentes espécies.  Mudando o foco da 
investigação técnica para a biológica no final do século XIX. (FLYE,1989) 
Contribuições para as normas de antissepsia e desenvolvimento da assepsia 
permitiram o enxerto cirúrgico e menor taxa de infecção pós-cirúrgica.  Com isso, os 
resultados cirúrgicos melhoraram. (FLYE, 1989) 
Na literatura contemporânea, os primeiros relatos publicados de transplantes 
experimentais datam do final do século XIX, onde cirurgiões faziam pesquisas em 
animais, estudando as anastomoses vasculares. (MURPHY, 1897) 
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 Em 1890, o escocês Macewen realizou o primeiro autotransplante de tecido 
ósseo.(MERRIL, 1956)  Em 1905, Floresço publicou suas primeiras experiências 
desenvolvendo técnicas de transplantes renais, sem sucesso.  Muitos Xenotransplantes 
também foram experimentados nessa época, onde rins de cabra eram transplantados em 
cães e olhos de coelho em ser humano, entre outros.    (FLORESÇO, 1905)  
 Da mesma forma como ocorreu nos experimentos em animais, o rim foi o 
primeiro órgão transplantado em humanos, utilizando-se a experiência adquirida em 
anastomoses em animais, e impulsionado pela dramática situação letal dos pacientes em 
anúria.  Muitas tentativas se sucederam até a observação por Voronoy entre 1933 e 1949 
que o insucesso dos transplantes, até então, era devido a processos imunológicos de 
incompatibilidade.(HUME, 1955) 
Mas somente após a 2ª.Guerra Mundial, devido aos avanços na antibioticoterapia, 
na obtenção de frações de plasma, nas técnicas de transfusões sanguíneas, na anestesia 
endotraqueal, anastomoses vasculares primárias, na diálise,  enxertos cutâneos, melhor 
entendimento da histocompatibilidade e surgimento de terapêuticas de imunossupressão é 
que foi possível o desenvolvimento mais acelerado dos transplantes. (GARCIA, 2000a) 
Foi na era moderna que surgiram (1950) os transplantes de órgãos não 
regeneráveis, salientando-se as contribuições dos cirurgiões Aléxis Carrel (1873-1944, 
Prêmio Nobel de 1912) e Charles C.Guthrie (1880) que desenvolveram a técnica de 
sutura dos vasos sanguíneos. Também, Emmerich Ullmann (1861-1937) removeu um rim 
de um cachorro e o manteve funcionando por poucos dias no corpo de outro cachorro. O 
insucesso desse transplante revelou o problema da rejeição e experiências ulteriores 
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mostraram a necessidade da semelhança genética estrita entre o doador e o receptor para 
o sucesso desse transplante (LAMB, 2000) 
 Joseph Murray, em 1954, foi o primeiro a demonstrar que o transplante podia 
efetivamente substituir a função renal através da doação de um rim entre gêmeos 
idênticos (MERRIL, 1956). No final desta mesma década, através das observações de 
Schwartz e Dameshek, foi desenvolvido o conceito da imunossupressão induzida por 
drogas e Christiam Bernard em 1967, na África do Sul, transplantou um coração. 
(MURRAY, 1958) 
Os anos 60, para a comunidade envolvida em transplantes, foi o período de maior 
otimismo, com melhores resultados principalmente após o desenvolvimento de 
imunossupressão.  Logo após veio o período de consolidação dos transplantes com o 
desenvolvimento de novas tecnologias e técnicas mais apuradas de cirurgias. (CALNE, 
1961) 
Na década de 70, não só os transplantes renais, mas como outros órgãos como o 
fígado, coração, pulmão, pâncreas e intestino começaram a serem transplantados com 
sucesso de forma mais rotineira.  O Christian Bernard foi o pioneiro na realização do 
transplante cardíaco.  Um ano depois, em 1968, o Euriclides de Jesus Zerbini, em São 
Paulo, realizou o primeiro transplante de coração no Brasil. (DÉCOURT, 1970) 
Atualmente os resultados dos transplantes estão cada vez mais consistentes e 
muitos pacientes transplantados tem sobrevivido por um período superior a 25 anos com 
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taxas de sobrevida em cinco anos superior a 70% em sua grande maioria.  (GARCIA, 
2000b)    
 No Brasil, os transplantes de órgãos iniciaram-se na década de 1960, mas segundo 
o ministério da Saúde em razão da baixa sobrevida dos pacientes transplantados, esse tipo 
de tratamento pouco se difundiu.  Após 15 anos, com o desenvolvimento e criação de 
técnicas cirúrgicas, equipamentos de suporte, métodos de determinação de 
histocompatibilidade  entre doador e receptor, além de imunossupressores, a atividade de 
transplantes ganhou importância e êxito. (ALCÂNTARA, 1998) 
 
1.2 - HISTÓRICO DOS TRANSPLANTES DE CÓRNEAS 
 
Os primeiros relatos referentes a um transplante de córnea estão documentados 
em manuscritos egípcios desde 2000 a.c.  Cegueiras por cicatrizes ou infecções corneanas 
já eram relatadas nessa época, entretanto, com tratamentos muito deficientes, utilizando-
se de misturas com ingredientes exóticos e rituais religiosos associados a tentativas de 
cura. (ALBERT, 1996) 
Hipócrates, o pai da medicina, já descrevia que úlceras e cicatrizes na córnea 
levavam a cegueira, mas foi Galen, físico grego, que primeiro sugeriu o conceito de 
restaurar uma córnea opaca por uma transparente e fez a abrasão corneana para retirar 
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cicatrizes superficiais.  Existia nessa época um conhecimento limitado e nenhuma 
referência ao transplante como tratamento. (CASEY E MAYER, 1984) 
No século IV, o único relato relacionado ao transplante trata-se da história da 
Santa Luzia (ou Santa Lúcia) que segundo relatos religiosos foi uma jovem rica italiana 
que possuía voto de virgindade perpétua que após a morte de seu pai foi obrigada a casar-
se.  Lúcia revoltou-se contra seu noivo e autoridades da época, sendo decapitada em 303 
d.c..  Santa Luzia segundo tradição oral retirou os próprios olhos e entregou aos 
carrascos, pois preferia isso a renegar sua fé cristã. Acredita-se que seus olhos 
reapareceram logo após intactos.  
Darwin em 1760 sugeriu a trepanação e retirada da córnea opaca, mas sem 
sucesso.  A idéia de substituir uma córnea opaca por outra transparente já tinha sido 
sugerida há séculos. E várias tentativas foram realizadas com o intuito de reabilitar a 
visão de pacientes com cegueira em virtude de doenças corneanas.  (DARWIN, 1796) 
Em 1771, Pellier de Quensgy, na França, imaginou trocar a córnea por uma 
lâmina de vidro cristal.  Já em 1813, em Viena, Himly levantou a possibilidade de trocar 
uma córnea opacificada por uma transparente.  Em 1824, Reisinguer realizou o primeiro 
enxerto com uma córnea de animal. (ALBERT, 1996) 
A evolução das tentativas até chegar ao sucesso ocorreu paralelamente ao 
progresso da anestesia, assepsia, melhoria dos instrumentais, microscópio cirúrgico, 
refinamento da técnica cirúrgica, viscoelásticos e materiais de sutura.  E somente em 
1905 foi que o oftalmologista Eduard Zinn realizou o primeiro transplante de córnea 
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penetrante bem sucedido em humanos.  Não existem duvidas que esse feito foi 
significativo para a história de sucesso deste tipo de transplante. (MARCON, 2006; 
BASU, 1989) 
A prática cotidiana dos transplantes de córneas só foi consolidada em 1944, 
quando o primeiro banco de olhos mundial foi inaugurado no Hospital Manhattan de 
Olhos, Ouvidos e Garganta. A eficácia do transplante de córnea na recuperação da visão, 
possibilitou a integração deste serviço aos sistemas de saúde pública de vários países. 
(GARCIA, 2000a) 
Existem ainda limitações ao transplante de córnea.  Sendo, a rejeição, uma das 
barreiras e desafio para a oftalmologia moderna, além da escassez do número de 
doadores.  Acredita-se que o primeiro transplante de córnea no Brasil foi realizado por 
Arruga em 1938, em Porto Alegre, e por Resende de Freitas, no Rio de janeiro , na 
mesma época. (BASU, 1989; MARCON, 2006; ABTO, 2006) 
 
1.3- REGULAMENTAÇÃO DO TRANSPLANTE DE ÓRGÃOS E TECIDOS NO 
BRASIL 
 
Foi no final da década de 60 que se iniciaram as atividades de transplantes no 
Brasil, a partir dos Estados do Rio de Janeiro e São Paulo, com a realização dos dois 
primeiros transplantes renais do país. Com o crescimento progressivo deste procedimento 
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fez-se necessário regulamentar esta atividade, que se inicia com o diagnóstico da morte 
encefálica, chegando até os critérios de distribuição. (ABTO, 2006) 
 O período compreendido entre 1968 e 1997 é considerado o período “heróico e 
romântico” dos transplantes onde a atividade do transplante era pouco regulamentada e 
desenvolvida com bastante informalidade.  No Brasil, a notificação de potenciais 
doadores se deu inicialmente de uma forma pouco estruturada. Apenas na década de 
1980, nos estados do Rio de Janeiro, São Paulo e Rio Grande do Sul, surgiram as 
primeiras organizações para notificação e alocação. Até então a procura por doadores era 
realizada pelos próprios transplantadores nas unidades de tratamento de pacientes graves. 
Não havia uma organização voltada especificamente para o doador. (BRASIL, 
MINISTÉRIO DA SAÚDE 2002) 
Deste período inicial até os dias atuais, esta atividade teve uma evolução 
considerável em termos de técnicas, resultados, variedade de órgãos transplantados e 
número de procedimentos realizados. Mesmo com a existência da Lei nº 5.479, de 10 de 
agosto de 1968, posteriormente revogada pela Lei nº 8.489 de 18 de novembro de 1992 
(anexo 1), que dispunha sobre a retirada e transplante de tecidos, órgãos e partes de 
cadáver para finalidade terapêutica e científica, não havia, neste período, uma legislação 
apropriada que regulamentasse a realização de transplante.  O que havia eram 
regulamentações regionais, desenvolvidas informalmente quanto à inscrição de 
receptores, ordem de transplante, retirada de órgãos e critérios de destinação e 
distribuição dos órgãos captados.   (BRASIL, SNT 2001; BRASIL, LEI no. 8.489- anexo 
1, 1992) 
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Apesar de todo o avanço ocorrido nesta área com a publicação de legislações e o 
desenvolvimento das drogas, observa-se que ainda permanece como grande desafio 
aperfeiçoar os critérios de seleção de receptores para os diversos tipos de transplante, 
tendo em vista a escassez de órgãos disponíveis para a doação.  
Na medida em que grande parte dos procedimentos realizados era financiada por 
recursos públicos e que se aprofundava o entendimento de que os órgãos captados eram 
“bens públicos”, cresceu, na sociedade brasileira, entre os gestores do SUS (sistema 
único de saúde) e na própria comunidade transplantadora, o desejo de regulamentar a 
atividade, criar uma coordenação nacional para um sistema de transplantes e definir 
critérios claros, tecnicamente corretos e socialmente aceitáveis e justos, de destinação dos 
órgãos.(BRASIL, SNT 2001) 
No estado de São Paulo, a regulação das atividades de transplantes teve seu início 
em 1987, na região de Ribeirão Preto através do SPIT (São Paulo Interior Transplante), 
entidade sem fins lucrativos que congregava 42 centros de diálise e equipes de 
transplante renal em 30 cidades do interior do estado de São Paulo e de Minas Gerais.  
Inicialmente todas as etapas do trabalho eram feitas de forma manual, sendo que, o 
posterior desenvolvimento de um sistema informatizado específico, foi fator decisivo 
para propiciar agilidade e maior transparência aos processos envolvidos no trabalho. 
(SECRETARIA DO ESTADO DE SÃO PAULO, 2006; BRASIL, MINISTÉRIO DAD 
SAÚDE 2006) 
A partir de 1968, com a publicação da Lei de transplantes, vigorou o 
consentimento informado, no qual a decisão sobre a doação pertencia aos familiares do 
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potencial doador. Esta lei foi aperfeiçoada em 1992 com a promulgação da lei no 8.489.  
(BRASIL, Lei no. 8.489 - Anexo 1, 1992) 
            Em 1997 foi criada a chamada Lei dos Transplantes, Lei nº 9.434 (Anexo 2),  cujo 
objetivo era dispor sobre a remoção de órgãos, tecidos e partes do corpo humano para 
fins de transplante, e o Decreto nº 2.268 (Anexo3), de 30 de junho de 1997 que a 
regulamentou, na tentativa de minimizar as distorções e até mesmo injustiças na 
destinação dos órgãos. No dia 30 de junho de 1997, foi criado o Sistema Nacional de 
Transplantes – SNT, as Centrais de Notificação, Captação e Distribuição de Órgãos 
(CNCDO) para cada estado brasileiro e os Cadastros Técnicos (lista única) para 
distribuição dos órgãos e tecidos doados.  Nesse mesmo período foram também 
destinados recursos financeiros para o pagamento do processo de doação. No estado de 
São Paulo, o processo das CNCDO foi descentralizado com a criação das Organizações 
de Procura de Órgãos (OPOs). (BRASIL, Lei no. 9434, 1997; BRASIL, DECRETO no. 
2268, 1997) 
Nesse mesmo período instala-se o consentimento presumido, no qual o cidadão 
contrário à doação necessitava registrar sua decisão em vida.   Em virtude do não 
respaldo na sociedade brasileira, em 2001, através da lei no. 10.211 (anexo 4), voltou-se a 
utilizar o consentimento informado com a retirada da obrigatoriedade do registro da 
manifestação de vontade – "doador" ou "não doador" – das carteiras de identidade e de 
habilitação.  A família volta a ser a responsável pela autorização à doação. (BRASIL, Lei 
10.211, 2001) 
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Como visto, o Brasil dispõe de um sistema legal estruturado em matéria de 
transplantes, cuja sustentação é dada pela constituição da república, como corolário do 
princípio da dignidade da pessoa humana. (CHAVES, 1983)  
Trata-se de uma normatização que requer constante atualização, pois deverá 
acompanhar as evoluções desses procedimentos e as também mutantes necessidades dos 
pacientes.  
Caberá, portanto, ao poder público não apenas o dever de regular e fiscalizar a 
atividade de transplante de órgãos, com vistas a garantir a qualidade de vida dos 
pacientes, mas sobretudo, o de assegurar a constante formulação de políticas públicas 
que objetivem, concretamente, o desenvolvimento da atividade de transplantes do Brasil. 
(CHAVES, 1983) 
 
1.4- ETAPAS DO PROCESSO DE DOAÇÃO 
 
Para se iniciar o processo de doação de um órgão ou tecido é necessário 
identificar e qualificar o tipo de potencial doador.  Os potenciais doadores podem ser 
classificados em doador cadáver e doador vivo.  O doador vivo refere-se ao indivíduo 
saudável disposto a doar órgão ou tecido, como exemplo, o doador de rim.  Já o doador 
cadáver pode ser subdividido em doador com morte encefálica, na qual ocorreu parada 
total e irreversível da atividade do tronco e hemisférios cerebrais; doador com coração 
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parado recente ou doador sem batimentos cardíacos, na qual é possível a retirada de 
alguns órgãos, em especial os rins e doador em coração parado tardio, na qual a parada 
cardíaca não recente (até 6 horas) que pode-se doar apenas tecidos, como exemplo, as 
córneas. (MATESANZ, 1999) 
A identificação de potenciais doadores é o primeiro passo de todo o processo de 
doação e transplante e provavelmente aquele que traz maior impacto no número final de 
doadores de órgãos e tecidos, uma vez que o baixo número de notificações leva a uma 
limitada taxa de doadores. (ABTO, 2006) 
No caso de identificação de um paciente com critérios clínicos de morte 
encefálica em um hospital, o mesmo deve ser notificado às CNCDOs.  O diagnóstico de 
morte encefálica deve respeitar as orientações da resolução no 1.480/97 do Conselho 
Federal de Medicina, independentemente da possibilidade de doação de órgãos.  Após 
avaliação clínica e laboratorial desse paciente e não se identificando contra-indicações 
que representem riscos aos receptores, teremos um potencial doador. (HUNSICKER, 
1998; ABTO) 
Após a comunicação da família da morte do paciente, deve ocorrer a entrevista 
familiar realizada por profissional capacitado, a qual deverá buscar o consentimento à 
doação de órgãos e tecidos.  Caso haja concordância familiar à doação, o profissional do 
processo entra em contato com a CNCDO informando os órgãos e tecidos doados, sua 
condição clínica-laboratorial e horário previsto para o início do procedimento de retirada. 
(BRASIL, SNT 2001) 
 53
A CNCDO promove a distribuição dos órgãos e tecidos doados e identifica as 
equipes correspondentes para a retirada. Antes de iniciada a retirada dos órgãos e tecidos, 
a Declaração de Óbito deverá ser fornecida em situações de morte natural. Nos casos de 
morte por causa externa, obrigatória e independentemente da doação, o corpo deverá ser 
encaminhado ao Instituto Médico Legal, onde será autopsiado e de onde será emitido o 
Atestado de Óbito. (BRASIL, SNT 2001) 
Muitos países têm desenvolvido distintos sistemas de procura de órgãos, que 
procuram respeitar a cultura e os valores da população.  Para isto, incorporam várias 
combinações de legislação, sistemas organizacionais de transplantes e políticas de saúde.  
(CLARCK, 2003) 
Atualmente, os critérios de aceitação dos doadores de órgãos e tecidos têm sido 
cada vez mais ampliados devido a sua escassez, sendo aceitos doadores considerados 
como “limítrofes”.  As poucas contra-indicações absolutas atuais para doação são:  
 tumores malignos, com exceção dos carcinomas basocelulares 
da pele, carcinoma in situ do colo uterino e tumores primitivos 
do sistema nervoso central ; 
 sorologia positiva para HIV ou para HTLV I e II; 
 sepse ativa e não controlada;  e 
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 tuberculose em atividade. 
Essas contra-indicações absolutas são de responsabilidade do coordenador 
hospitalar ou da OPO (em São Paulo) ou CNCDO, enquanto a decisão sobre a utilização 
de determinado órgão ou tecido pertence à equipe de transplante. (ABTO, 2006) 
 As contra-indicações consideradas absolutas para a captação de tecidos (córneas) 
são:  
 Infecções sistêmicas; 
 Lesões de pele com características que sugiram de doenças sexualmente transmissíveis; 
 Tatuagens, sinais de uso de adereços corporais e/ou maquilagem definitiva, cuja data de 
execução ou retoque não possam ser determinados, ou que ocorreram num prazo inferior 
a 12 meses. 
 Cicatrizes traumáticas ou cirúrgicas de origem desconhecida anteriores à retirada.   
Lesões e secreções sugestivas de doenças sexualmente transmissíveis na genitália ou 
região perianal. 
 Lesões puntiformes causadas por agulhas sugestivas ao uso de produtos químicos 
ilícitos. 
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 Icterícia, hepatomegalia, linfadenopatia difusa. 
 Lesões cutâneas violáceas sugestivas de sarcoma de Kaposi. 
 Transfusão de sangue ou hemocomponentes para tecidos musculoesqueléticos e pele, e 
amnion. 
 
E as relativas são: 
 no caso da córnea: opacidade ou perda de transparência corneana por má oclusão. 
As córneas possuem um privilégio que é a possibilidade de serem retiradas até 12 
horas em temperatura de 21º ou até 24 horas se conservadas em temperatura de 4º.  
 Como visto, o processo doação-transplante é um processo complexo, que não 
pode ter uma evolução livre, mas que deve ser cuidadosamente protocolizado e 
supervisionado, para evitar qualquer improvisação ou deslize.  E esse processo deve ser 
conduzido por profissionais qualificados, os coordenadores de transplante, 





1.5- REMOÇÃO OCULAR 
 
 O tecido ocular pode ser retirado através da extração do globo ocular como um 
todo ou remoção apenas do botão corneano.  O primeiro processo tem a vantagem de 
poder aproveitar o tecido escleral, já o segundo, a vantagem de permitir a imersão 
imediata da córnea em meio de preservação. (SNT, 2001; APABO, 2008) 
O processo de retirada se inicia com a irrigação do globo com iodo povidona e 
enxágüe com solução fisiológica, colocação de blefarostato e prossegue com a incisão da 
conjuntiva em 360º. ao redor do limbo, identificação dos seis músculos extra-oculares e 
secção dos mesmos. Introduz-se, retro-ocular, colher de suporte e após leve tração do 
globo ocular é cortado o nervo ótico. (SNT, 2001; ORIENTAÇÕES DO BANCO DE 
OLHOS UNICAMP, 2003) 
O globo ocular é colocado em recipiente, suportado por gazes úmidas em soro 
fisiológico (câmara úmida) de maneira a assegurar que a córnea não entre em contato 
com as paredes do mesmo. Este recipiente é colocado em caixa térmica para o transporte 
até o banco de tecidos. A cavidade orbitária do doador é preenchida com bola de vidro ou 





1.6- BANCO DE OLHOS   
 
O primeiro Banco de Olhos foi criado em 1944 em Nova York (Eye Bank for 
Sight Restoration) com a finalidade de facilitar o processo doação-transplante. (GARCIA, 
2000b; ABTO, 2006) Os primeiros tempos da nova instituição não foram fáceis e parte 
das córneas de seu acervo era proveniente de prisioneiros executados pela justiça 
americana.  Logo, entretanto, os banco de olhos passsaram a fazer parte do sistema de 
saúde de várias nações.   (APABO, 2008) 
 A função primordial de um banco de olhos é a de promover a doação, captação, 
conservação e distribuição do tecido corneano.  Ele deve atuar de forma ininterrupta na 
informação e na promoção das doações, usando meios de comunicação, escolas, 
hospitais, grupos religiosos e outras entidades comunitárias.  Nos últimos anos foram 
estabelecidas, no Brasil, normas de funcionamento para esses Bancos.  (ABTO, 2006; 
APABO, 2008) No ano 2000 eram realizadas em média 2500 transplantes de córnea no 
Brasil, sendo 1220, em São Paulo.  E existiam 60 equipes em atividade para realizar 




Figura 1 – Centros transplantadores ativos por região no 4º.trimestre de 2000. 
Fonte: ABTO 
Em virtude da grande lista de espera por uma córnea, o Ministério da Saúde 
instituiu em setembro de 2001, o Programa Nacional de Implantação de Bancos de Olhos, 
com a finalidade de gerar as condições necessárias para a implantação de mais trinta 
Bancos de Olhos distribuídos em todo País. (RBT, 20001)  
Em 2001, a intenção era ampliar a captação de córneas para fins de transplante, 
encurtar o tempo de espera em fila e aumentar significativamente (multiplicar por quatro 
nos próximos três anos) o número de transplantes de córnea realizados no Brasil, já que 
na época existiam mais de 16000 pacientes em fila de espera.  Cada Banco de Olhos 
integrante do Programa, para receber os recursos, deveria firmar um compromisso de 
captar, pelo menos, 30 córneas por mês.  (ABTO, 2006; SNT, 2006) 
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O número de transplantes de córnea realizados vem crescendo a cada ano ( tabela 
1), mas ainda de forma insuficiente.  O número de indicações de transplantes cresce de 
forma exponencial.  Em 2007, no Brasil, existiam na fila de espera cerca de 26.000 
pessoas, em São Paulo são 2.549.( RBT, 2007) 




1245 2484 2708 3184 3402 4645 5302 
Tabela 1 – Distribuição do número de receptores transplantados, com doador 
cadáver, Estado de São Paulo, de 1997 a 2006 
* córnea a partir de maio de 2000 
FONTE:  Registro Brasileiro de Transplante, RBV 
 
Atualmente existem cerca de 374 equipes cadastradas para realizar transplantes de 
córnea e  217 equipes ativas com mais de 13.000 transplantes realizados por ano.  
Mostrando que o crescimento do número de centros de transplante proporcionou um 
aumento do número de doadores no Brasil, embora ainda insuficiente para conter a 


















































Este estudo tem como objetivos principais: 
 
1. Identificar o perfil do familiar que autorizou a doação de córneas; 
2. Identificar o perfil do familiar que recusou a doação de córneas; 
3. Identificar o perfil do familiar que se considera disposto a ser um futuro 
doador de suas próprias córneas; 
4. Identificar o perfil do familiar que não se considera disposto a ser um 
futuro doador de suas próprias córneas 
5. Identificar as razões da aceitação e recusa à doação das córneas 
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3- REVISÃO DA LITERATURA 
 
Após o surgimento e o uso do microscópio cirúrgico coaxial, além das 
melhorias nas técnicas cirúrgicas e instrumentais, o transplante de córnea tornou-se uma 
boa opção terapêutica para muitas doenças corneanas. Os avanços nas técnicas 
relacionadas aos Bancos de Olhos, no processamento, na avaliação e conservação das 
córneas propiciaram um aumento no número de cirurgias e melhora nos resultados pós-
operatórios, elevando o transplante de córnea à posição de líder em numero de 
procedimentos entre os transplantes de órgãos e tecidos em geral. (BASU, 1989; FARGE, 
1994; SATO E RODRIGUES, 2002) 
Esses avanços ocorreram tanto nos transplantes de órgãos como no de tecidos, e, 
portanto, o número de indicações desses tipos de terapêutica vem aumentando a cada ano.  
Entretanto, o número de doadores não vem acompanhando esse crescimento.  Na última 
década, o número de pessoas na fila de espera por um transplante aumentou em 70%.  
(BARCELLOS, 2005) 
Estima-se que mais de 20% das pessoas que esperam por um transplante de fígado 
ou coração, falecem por ano na fila de espera (BARCELLOS, 2005) .  Quando a espera é 
por uma córnea, muitos dos pacientes perdem a chance de reabilitar sua visão e muitas 
vezes tornam-se membros de uma população economicamente inativa. 
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No Brasil, apesar do número crescente de transplantes de córnea realizados a cada 
ano (ver figura 2), a fila de espera por uma córnea continua crescendo e o número de 
transplantes realizados chegou a diminuir entre 2006 e 2007. (ver figura 3) (RBT, 2007) 
 





































































































Figura 2 – Análise evolutiva do número de transplantes de córneas realizados no 







Figura 3 – Análise comparativa de transplantes de córneas realizados no Brasil 
nos anos de 2006 x 2007. Fonte: ABTO. 
 
Um dos fatores que limitam a mudança desse quadro é o baixo percentual de 
famílias que consentem a doação. Portanto, a falta de doadores de córneas é a principal 
barreira para a reabilitação visual de milhares de necessitados em todo o mundo, 
particularmente nos países em desenvolvimento.  Só na Índia são cerca de 2,5 milhões de 
cegos por causas corneanas. (DUGGAL, 2003) 
Dados da UNOS (United Network for Organ Sharing) e da OPTN (Organ 
Procurement and Transplantation Network) referem que a cada 16 minutos uma nova 
pessoa é adicionada à fila de espera por um transplante e a cada paciente que é 
transplantado, dois novos iniciam a espera por um transplante. (ROHANINEJAD, 2002) 
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Alguns países, praticamente não têm problemas na obtenção do tecido para 
enxerto, e chegam até a disponibilizá-los para outros países.  Entre os países 
desenvolvidos, a Catalônia e a Espanha se destacam por apresentarem as maiores taxas 
de doadores de órgãos por milhão de habitantes (36 e 33 doadores pmp, 
respectivamente).  (PONT, 2003) 
No Brasil, o número de transplantes aumentou muito desde que o governo 
estabeleceu um plano de financiamento que supre as despesas com os procedimentos de 
transplantes de órgãos.  Em 1999 foi criado o Fundo de Ações Estratégicas e de 
Compensação e todo o financiamento de transplantes foi incluído nele. Essa medida fez 
com que todos os procedimentos de transplante fossem pagos diretamente pelo Ministério 
da Saúde, o que desonerou os tetos financeiros dos estados e municípios, resultando no 
aumento de transplantes realizados. (BRASIL, SNT 2006) 
Em 1999 eram realizados cerca de 3800 transplantes de tecidos no Brasil, hoje são 
mais de 26.500 realizados (2009).  Mas o número de cirurgias realizadas é ainda pequeno 
em relação à demanda de pacientes à espera desse tipo de tratamento.  No estado de São 
Paulo são cerca de 3000 pacientes à espera de um transplante de córnea e no Brasil são 
mais de 26 mil a espera de um órgão ou tecido. (ABTO, 1999 e 2009) 
Acredita-se que características demográficas, socioeconômicas e culturais 
peculiar de cada população ou região possa interferir na intenção em ser ou não doador 
(PÉREZ, 1993; MARTINEZ, 2001). E poucos são os estudos que relacionam o perfil e 
características do familiar que autorizou ou não a doação dos órgãos ou tecidos do seu 
parente.  
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Acredita-se que indivíduos com nível educacional mais elevado e jovens, 
frequentemente manifestam mais intenção em doar que aqueles, mais idosos e com 
menor nível educacional. (BARCELLOS, 2005; MCNAMARA, 1999; ROELKS, 1997; 
FRUTOS, 2002) Em estudo realizado na Espanha, foi encontrado um grupo de pessoas 
da área rural com atitude resistente em relação à doação de órgãos e tecidos que foi 
associado significativamente ao baixo nível educacional, ausência de experiência prévia 
com a doação, ausência de participação em atividades voluntárias/comunitárias e aversão 
a idéia de manipulação do corpo do cadáver. (CONESA, 2006)  
A educação da população a respeito do processo envolvido na doação de córneas 
e órgãos em geral é um dos pontos de fundamental importância para melhoria na 
aceitação à doação.  Estudos mostram que a maioria das pessoas não possuem informação 
suficiente para tomar decisões sobre a doação dos órgãos ou tecidos de seus familiares 
falecidos, aumentando assim, o número de recusas à doação.(FRUTOS, 2005; FRUTOS, 
2001; MARTINEZ, 2001)  
Portanto, o nível de informação do público sobre doação e transplantes influencia 
diretamente na sua atitude em relação essa opção terapêutica.  Logicamente, se a 
percepção pública sobre transplantes de órgãos é boa, sua predisposição a doação tenderá 
a ser mais positiva, e vice versa. (MARTINEZ, 2001)  
 Quando o desejo em doar órgãos ou tecidos é comunicado previamente à família, 
os familiares tornam-se mais inclinados em permitir a doação. (GUADAGNOLI, 1999)  
No Brasil e nos países onde o consentimento à doação é de responsabilidade da família, a 
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comunicação do desejo em ser doador aos parentes é importante para a facilitação da 
doação.( BOULWARE, 2002; MANNINEN, 1985)  
Gortmaker (1998) identificaram 3 fases no processo de doação de onde os 
potenciais doadores são perdidos: a) a não identificação dos potenciais doadores; b) falha 
na solicitação da doação; e C) recusa familiar para consentir a doação.  Acredita-se que a 
recusa familiar seja a principal causa para a escassez de doações. (GORTMAKER, 1998)  
No Brasil, a recusa familiar representa cerca de 35 a 40% dos motivos para não 
permissão a doação, seguido por contra-indicações médicas(45%) e outras causas 
menores (15%) como a falha na identificação, notificação e manutenção dos potenciais 
doadores.(RBT, 2007)  Essa recusa também é considerado um entrave em países 
desenvolvidos, como os Estados Unidos, Reino Unido e Alemanha, mas com percentual 
de recusa bem inferior (aproximadamente 20%). (BREDEHOM, 2002; GORTMAKER, 
1998) 
A escassez de tecidos ainda existe.  Indiscutivelmente, a doação de tecidos é 
insuficientemente organizada e muitos potenciais doadores são perdidos por não serem 
identificados ou  abordados.(BREDEHOM, 2002)  Na Espanha, as taxas de doação de 
órgãos e recusa familiar estão bem documentados, mas estudos relacionados a tecidos 
ainda são escassos.(MARMISA, 2002) Quando se compara as taxas de recusa á doação 
de órgãos em relação a de tecidos, observa-se uma rejeição maior a esta última.  
Acredita-se que as causas possam ser devido a falta de conhecimento sobre doação de 
tecidos ou má informação em relação aos benefícios que a doação de partes do corpo 
podem proporcionar e melhorar a qualidade de vida daqueles que recebem.(PONT, 2003)  
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Portanto, conhecer o perfil do familiar responsável pela autorização ou não à 
doação pode ser o primeiro passo para um melhor entendimento da recusa familiar e 
assim, planejar medidas mais efetivas para aumentar a doação de córneas, o que seria útil 
frente ao número reduzido de doações em nosso país, fornecendo subsídios aos gestores 



























































4- MATERIAL E MÉTODO 
 
4.1 – Tipo de Pesquisa e local do Estudo 
O desenho adotado nesta pesquisa foi um estudo transversal do tipo analítico e 
descritivo, realizado através de questionário (Anexo 5), no Hospital de Clínicas da 
Universidade Estadual de Campinas (HC-UNICAMP) no período de dezembro de 2005 a 
dezembro de 2006.   
 
4.2 – População e período de estudo 
 
A população alvo do estudo constituiu-se de familiares responsáveis pela 
autorização ou recusa à doação de córneas de seus parentes falecidos no HC-UNICAMP. 
O período de recrutamento estendeu-se de Dezembro de 2005 a Dezembro de 
2006.  Foram entrevistados 193 familiares, na qual 184 aceitaram participar da pesquisa.  





4.3 Amostra populacional e logística da pesquisa 
 
A amostra populacional desse estudo foi calculada baseado em teste estatístico 
para estudo descritivo e variável qualitativa com finalidade de compensar erros amostrais 
e aspectos relevantes para representatividade e significância da amostra. (HULLEY, 
1988) 
Neste tipo de teste consideramos 3 variáveis denominadas p, d e alfa.  Onde o “p” 
era a proporção de indivíduos com a característica de interesse na população; o “d” era a 
diferença desejada entre a proporção amostral e a proporção populacional (erro amostral) 
e o “alfa”, o nível de significância, ou seja, a probabilidade de rejeitar a Ho (hipótese 
nula), quando a hipótese nula é verdadeira. 
O valor “p”, ou seja, a proporção de indivíduos que autorizavam à doação de 
córneas no HC-Unicamp, foi adquirido baseado no percentual de familiares que 
autorizaram a doação no estudo piloto que foi de 87%.  O erro amostral considerado foi 
de 5% neste estudo.  E o tamanho populacional alvo foi adquirido baseado na informação 
da estatística do HC-Unicamp que informou que em média faleciam 1800 pessoas por 
ano no HC-Unicamp.  Baseado nessas informações chegou-se ao tamanho amostral 
mínimo de 169 pessoas. 
Os dados foram coletados no período entre a comunicação do falecimento do 
paciente até a liberação do corpo, após a abordagem pela equipe de transplantes.  O 
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Serviço Social da instituição localizava a família do falecido e o entrevistador da 
pesquisa abordava e aplicava o questionário padronizado.   
  A rotina de abordagem do familiar responsável pela provável doação de córneas 
não foi alterada durante a realização da pesquisa. O entrevistador só pedia autorização ao 
familiar para realizar a pesquisa após a abordagem inicial de autorização ou não à 
doação ter sido concluída.  Portanto, a entrevista não influenciou a decisão em doar. 
 
4.4 Fatores de inclusão na pesquisa 
• O entrevistado ser o familiar responsável pela autorização ou não à doação de 
córneas do seu parente falecido 
• Familiar aceitar participar da pesquisa 
 
4.5 Fatores de exclusão na pesquisa 
• O entrevistado não ser o familiar responsável pela autorização ou não à doação 
de córneas do seu parente falecido 
• Família não ser localizada no prazo entre a comunicação do falecimento do 
paciente até a liberação do corpo 
• Familiar recusar participar da pesquisa 
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4.6 – Técnicas e instrumento da pesquisa 
  
 A pesquisa foi realizada através de um questionário (instrumento) que foi 
padronizado, codificado e testado em estudo piloto com 35 familiares (que não 
participaram da estatística da pesquisa) com finalidade de adequação linguística do 
questionário com a população envolvida no estudo.  Este instrumento foi avaliado e 
corrigido por especialista em metodologia de questionário. * 
 Os questionários foram aplicados no formato face a face (pesquisador – 
entrevistado).  Esse método de pesquisa permitiu ao pesquisador fazer 
questionamentos verbais ao entrevistado, utilizando perguntas dissertativas (abertas), 
dicotômicas ou de múltipla escolha. 
 Os dados foram coletados por um técnico de Banco de Olhos do HC-UNICAMP, 
treinado durante o estudo piloto, que abordou e convidou os familiares responsáveis 
pelo parente falecido a participarem da pesquisa. 
 
 




4.7 – Variáveis de Estudo  
 As variáveis do estudo foram: 
 
4.7.1 - Características sócio-demográficas: 
 
1. Idade – em anos completos no dia do preenchimento do questionário, utilizando-se 
médias, medianas, desvio-padrão e distribuição por faixa etária após coleta. 
2. Gênero(sexo) – categorizado em feminino e masculino 
3. Escolaridade – corresponde ao nível de formação, categorizada em ensino 
fundamental (composto pelos indivíduos de nível fundamental completo ou 
incompleto), médio (composto pelos indivíduos de nível médio completo ou 
incompleto) e superior (composto pelos indivíduos de nível superior completo ou 
incompleto). 
4. Estado civil – informações referentes aos arranjos conjugais legais, às dissoluções 
destes casamentos, bem como às uniões consensuais e indivíduos solteiros.  
Foram categorizadas em: solteiros, união estável (casados), viúvos e separados 
(ou divorciados). 
5. Religião e prática religiosa – devido a grande variedade de religiões e seitas 
religiosas no Brasil, o tipo de religião foi auto-referida e agrupada da seguinte 
forma: católicos, protestantes (incluindo os evangélicos, protestantes, Batista, 
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assembléia de Deus, Testemunha de Jeová, entre outras) e os ateus (afirmavam 
não acreditar em Deus e, portanto, não ter religião). 
 
B- Para analisar o perfil de quem doa córneas de seus parentes falecidos foram 
estudados aspectos relacionados ao processo de doação, que incluíram as seguintes 
variáveis: 
 
1- Atividade voluntária em alguma instituição: categorizada por afirmativa ou 
negativa, demonstrando se já trabalhou ou trabalha em alguma instituição como 
voluntário (sem ganhar pelo que faz) 
2- Auto-avaliação do nível de conhecimento a respeito de doação de córneas: o 
entrevistado pôde quantificar seu nível de conhecimento em: muito, mais ou 
menos, pouco ou nenhum conhecimento a respeito de doação de córneas. 
3-  Quais desses meios (TV, rádio, revistas, jornais, conversa com parente ou 
amigos, profissionais da área da saúde ou instituições educacionais como a 
escola) o entrevistado obteve informação sobre doação de córneas: as variáveis 
foram categorizados em afirmação ou negação podendo ter obtido informação por 
mais de um item. 
4-  É transplantado, conhece alguém que doou órgãos de parentes, é doador de 
sangue: categorizado em afirmação (sim) ou negação (não). 
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5- Doaria seus próprios órgãos (considera-se doador de órgãos): categorizado em 
afirmação (sim) ou negação (não). 
6- Doaria suas córneas: categorizado em afirmação (sim) ou negação (não). 
7- Quais razões para ser doador de córneas: pergunta de múltiplas escolhas.  Foram 
aceitas mais de um motivo. As alternativas de múltiplas escolha foram 
selecionadas baseadas nas respostas abertas obtidas no pré-teste 
8- Quais as razões para não ser doador de córneas: pergunta de múltiplas escolhas.  
Foram aceitas mais de um motivo. As alternativas de múltiplas escolha foram 
selecionadas baseadas nas respostas abertas obtidas no pré-teste 
9- Sua religião é a favor ou contra a doação: categorizada em a favor, contra ou não 
sei informar 
10- Sua religião influencia em sua opinião em ser ou não doador de córneas? 
categorizada em sim ou não. 
11- Autorizou a doação das córneas do seu parente: categorizada em sim ou não. 
12- Por que consentiu a doação: pergunta de múltiplas escolhas.  Foram aceitas mais 
de um motivo. As alternativas de múltiplas escolha foram selecionadas baseadas 
nas respostas abertas obtidas no pré-teste 
13- Por que não consentiu a doação: pergunta de múltiplas escolhas.  Foram aceitas 
mais de um motivo. As alternativas de múltiplas escolha foram selecionadas 




4.8 – Aspectos Éticos 
 
Em consonância às determinações da resolução 196/96, o projeto deste estudo foi 
submetido ao Comitê de Ética e Pesquisa da Faculdade de Ciências Médicas da 
Universidade Estadual de Campinas e aprovado sob protocolo de parecer No. 601/2005 
(Anexo 6). 
Todos os familiares que concordaram em participar da pesquisa assinaram um 
































































 As análises descritivas e comparativas dos dados quantitativos e qualitativos 
coletados são apresentados abaixo: 
 
5.1 – PERFIL SÓCIO-DEMOGRÁFICO E EPIDEMIOLÓGICO 
ANÁLISE DESCRITIVA GERAL 
5.1.1 – Percentual dos familiares que aceitaram participar da pesquisa 
 
De um total de 193 entrevistados, 184 (95%) aceitaram participar da pesquisa. 
(Fig.4) 
 
Fig.4 – Distribuição dos familiares dos pacientes falecidos que aceitaram participar da 
pesquisa.  Campinas – SP, 2006. 
 






5.1.2 – Idade Média 
 
 A idade média dos familiares participantes da pesquisa foi de 40,87 anos, com 
mediana de 41 e desvio padrão de 11,10.  O familiar entrevistado mais jovem tinha 21 
anos e o mais idoso 75 anos.   
 Cerca de 20% (37) da população envolvida tinha entre 21-30 anos; 27% (49) entre 















Fig.5 – Distribuição dos familiares dos pacientes falecidos segundo a faixa etária de 






5.1.3 - Sexo 
 
 O sexo prevalente na pesquisa foi o masculino, correspondendo a 61% (112).  O 









Fig.6 – Distribuição dos familiares dos pacientes falecidos segundo o sexo.  Campinas – 
SP, 2006. 
 
5.1.4 – Estado Civil 
 
A maioria dos entrevistados eram casados (114, 62%), seguidos pelos solteiros 













Fig.7 – Distribuição dos familiares entrevistados, de acordo com o estado civil.  
Campinas – SP, 2006. 
 
5.1.5 – Nível de Escolaridade 
 
O nível de escolaridade encontrado foi: nível fundamental (incompleto ou 
completo) composto por 36% (66) dos entrevistados; o Médio (incompleto ou completo) 
por 33% (61) e o Superior (incompleto ou completo) por 31% (57). (ver fig.8) Foi 
identificado que cerca de 5% (9) dos entrevistados tinham estudado apenas até a 3ª. série 




Fig.8 – Distribuição dos familiares entrevistados, de acordo com o grau de escolaridade.  
Campinas – SP, 2006. 
 
 
5.1.6 – Trabalho Voluntário  
 
Cerca de 46% (84) dos entrevistados já haviam trabalhado ou trabalhavam como 
voluntários em instituições sociais, enquanto cerca de 54% (100) nunca tinham 










Fig.9 – Percentual dos familiares entrevistados que trabalham ou trabalharam em alguma 
instituição como voluntários.  Campinas – SP, 2006. 
 
5.1.7 – Grau de conhecimento a respeito de doação de córneas 
 
A grande maioria (89%) dos entrevistados acreditavam possuir algum 
conhecimento sobre o assunto doação de córneas.  Cerca de 13% (24) dos entrevistados 
consideravam ter muito conhecimento sobre doação de córneas, 43% (79) conhecimento 










Fig.10 – Distribuição dos familiares entrevistados quanto ao grau de conhecimento sobre 
o assunto “doação de córneas”.  Campinas – SP, 2006. 
 
5.1.8 – Fontes de Obtenção de informação sobre doação de córneas 
 
A Televisão (142, 77%) foi a fonte mais citada de obtenção de informação sobre 
doação de córneas, seguido pelas revistas (102, 55%), jornais (34, 18%) e rádio (32, 
17%). (Fig. 11 a 14) 
 Vinte e cinco porcento (46) dos entrevistados disseram que já tinham obtido 
informação com profissionais da área da saúde, 23% (42) com parentes ou amigos e 6 % 
(11) através de instituições de ensino como escolas ou faculdades. (Fig. 15 a 17) 
 












Fig.11 – Televisão : Fonte de Obtenção de informação sobre doação de córneas.  
Campinas – SP, 2006. 
 
 
Fig.12 – Revistas: Fonte de Obtenção de informação sobre doação de córneas.  Campinas 
– SP, 2006. 
JÁ RECEBEU INFORMAÇÃO SOBRE DOAÇÃO DE 





JÁ RECEBEU INFORMAÇÃO SOBRE DOAÇÃO DE 
CÓRNEAS POR REVISTAS ?
102; 55% 








Fig.14 – Rádio: Fonte de Obtenção de informação sobre doação de córneas.  Campinas – 
SP, 2006. 
JÁ RECEBEU INFORMAÇÃO SOBRE DOAÇÃO DE 





JÁ RECEBEU INFORMAÇÃO SOBRE DOAÇÃO DE 







Fig.15 – Conversa com profissionais da saúde: Fonte de Obtenção de informação sobre 
doação de córneas.  Campinas – SP, 2006. 
 
Fig.16 – Conversa com parentes ou amigos: Fonte de Obtenção de informação sobre 
doação de córneas.  Campinas – SP, 2006. 
 
JÁ RECEBEU INFORMAÇÃO SOBRE DOAÇÃO DE 
CÓRNEAS ATRAVÉS DE CONVERSA COM 





JÁ RECEBEU INFORMAÇÃO SOBRE DOAÇÃO DE 
CÓRNEAS ATRAVÉS DE CONVERSA COM 







Fig.17 – Instituições de ensino: Fonte de Obtenção de informação sobre doação de 
córneas.  Campinas – SP, 2006. 
 
5.1.9 – O entrevistado é transplantado, conhece alguém transplantado, conhece 
alguém que doou órgãos, é doador de sangue?  
 
Dos entrevistados, 4% (8) eram transplantados, 11% (20) conheciam alguém 
transplantado, 9% (17) conheciam alguém que tinha doado órgãos de seus parentes e 33% 
(61) eram doadores de sangue. (Fig.18 a 21) 
 
 
JÁ RECEBEU INFORMAÇÃO SOBRE DOAÇÃO DE 
CÓRNEAS ATRAVÉS DE INSTITUIÇÕES DE ENSINO 







Fig.18 – Percentual dos entrevistados que eram transplantados.  Campinas - SP, 2006. 
 
Fig.19 – Percentual dos entrevistados que conheciam alguém transplantado.  Campinas – 
SP, 2006. 













Fig.20 – Percentual dos entrevistados que conheciam alguém que doou órgãos ou 
córneas.  Campinas – SP, 2006. 
 






Fig.21 – Percentual dos entrevistados que são ou já foram doadores de sangue.  Campinas 
– SP, 2006. 







5.1.10 – O sr(a). é doador  de órgãos? É doador de córneas ? 
 
Cerca de 86% (158) dos entrevistados responderam que doariam seus próprios 
órgãos e 85% (156) doariam sua córneas. (Fig. 22 e 23)  
 
Fig.22 – Percentual dos entrevistados que doariam seus próprios órgãos.  Campinas – SP, 
2006. 
 







Fig.23 – Percentual dos entrevistados que doariam suas córneas.  Campinas – SP, 2006. 
 
5.1.11 – Razões para ser doador de córneas 
 
 As razões citadas pelos entrevistados para ser um futuro doador de córnea foram: 
Solidariedade às pessoas que estão à espera de uma córnea (fig.24); obrigação moral e 
costume familiar em doar (Fig.25); reciprocidade (Fig.26) e forma de permanecer vivo 
após a morte. (Fig.27) 
 







Fig.24 – Razões para os entrevistados doarem suas próprias córneas – Solidariedade aos 




Fig.25 – Razões para os entrevistados doarem suas próprias córneas – Obrigação moral e 
costume da família em doar.  Campinas – SP, 2006. 






RAZÕES PARA DOAR SUAS PRÓPRIAS CÓRNEAS -








Fig.26 – Razões para os entrevistados doarem suas próprias córneas – Reciprocidade.  
Campinas – SP, 2006. 
 
 
Fig.27 – Razões para os entrevistados doarem suas próprias córneas – Permanecer vivo 
mesmo após a morte.  Campinas – SP, 2006. 






RAZÕES PARA DOAR SUAS PRÓPRIAS CÓRNEAS -







5.1.12 – Razões para não ser doador de córneas 
 
As razões citadas como motivos para não ser um futuro doador de córnea foram: o 
fato de não receber nenhum incentivo financeiro para doar (ver fig.28); rejeitar a idéia do 
corpo mutilado (Fig.29); medo de retirar as córneas antes da morte definitiva do 




Fig.28 – Razões para os entrevistados não doarem suas próprias córneas: Não receber 
nenhum incentivo financeiro para doar.  Campinas – SP, 2006. 
RAZÕES PARA NÃO DOAR SUAS PRÓPRIAS CÓRNEAS - NÃO 







Fig.29 – Razões para os entrevistados não doarem suas próprias córneas: Rejeitar a idéia 
do corpo mutilado após a doação.  Campinas – SP, 2006. 
 
 
Fig.30 – Razões para os entrevistados não doarem suas próprias córneas: medo das 
córneas serem retiradas antes da morte em definitivo.  Campinas – SP, 2006. 
RAZÕES PARA NÃO DOAR SUAS PRÓPRIAS CÓRNEAS - 





RAZÕES PARA NÃO DOAR SUAS PRÓPRIAS CÓRNEAS - TEM 








Fig.31 – Razões para os entrevistados não doarem suas próprias córneas: religião não 
permite a doação.  Campinas – SP, 2006. 
 
 
Fig.32 – Razões para os entrevistados não doarem suas próprias córneas: não deseja 
explicar os motivos para não ser doador.  Campinas – SP, 2006. 
 
 
RAZÕES PARA NÃO DOAR SUAS PRÓPRIAS CÓRNEAS - 





RAZÕES PARA NÃO DOAR SUAS PRÓPRIAS CÓRNEAS -  NÃO 






5.1.13 – Influência da prática religiosa na decisão pela doação do familiar 
 
Entre os entrevistados, noventa e sete porcento diziam-se ter alguma religião: 
79% católicos(146), 18% protestantes(33).  Três porcento(5) diziam-se sem 
religião(ateus).  Entre os protestantes, apenas 2 eram da religião testemunha de Jeová 
(Fig.33) 
 
Fig.33 – Distribuição dos familiares, segundo o tipo de religião.  Campinas – SP, 2006. 
 
4.1.14 – É religioso praticante? 
 
 
Entre os religiosos (179), 73% se diziam praticantes de suas religiões respectivas 
e 27% não. (Fig.34) 









Fig.34 – Distribuição dos familiares religiosos, segundo a prática religiosa.  Campinas – 
SP, 2006. 
 
5.1.15 - A sua religião é a favor ou contra a doação de órgãos e tecidos ou não sabe 
informar? 
 
 A grande maioria dos entrevistados (100, 56%) não sabiam dizer se sua religião 
era a favor ou contra a doação.  Dez (18) por cento diziam que sua religião era contra a 








Fig.35 – Distribuição dos familiares, segundo a opinião de suas respectivas religiões 
quanto a favorabilidade ou não à doação.  Campinas – SP, 2006. 
 
5.1.16 – Interferência da religião na decisão em ser doador 
 
A maioria (87%, 156) dos entrevistados afirmaram que o tipo de religião a qual 
pertenciam não influenciava na opinião pessoal quanto a atitude de doar ou não córneas. 
(Fig.36) 
 







NÃO SABE INFORMAR 
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Fig.36 – Distribuição dos familiares, segundo a interferência da religião em ser doador.  
Campinas – SP, 2006. 
  
5.1.17 – O sr.(a) sabe informar se seu familiar desejava ser doador de córneas? 
 
O conhecimento do desejo prévio do familiar falecido em doar córneas foi 
relatado por 58%(106) dos familiares entrevistados e cerca de 42% (78) não sabiam 
informar o desejo prévio em doar do falecido. (Fig. 34). 
SUA RELIGIÃO INFLUENCIA NA SUA OPINIÃO EM ACEITAR 







Fig.37 – Distribuição dos familiares segundo o conhecimento prévio do desejo de doação 
do parente falecido.  Campinas – SP, 2006. 
 
 
5.1.18 – O sr.(a) autoriza a doação das córneas do seu parente falecido? 
 
A maioria (75%, 138) dos entrevistados autorizaram a doação das córneas de seu 
parente falecido. (Fig.38) 







Fig.38 – Distribuição dos familiares, quanto à autorização a doação das córneas de seus 
parentes falecidos.  Campinas – SP, 2006. 
 
5.1.19 – O sr.(a) autorizou a doação das córneas do seu parente falecido por quais 
razões? 
 
 Cerca de 24%(33) dos entrevistados autorizaram a doação por respeitarem o 
desejo do familiar falecido em ser doador.  Vinte e seis porcento (36) autorizaram por 
acreditarem que doar é um bem que se faz ao próximo.  Em torno de 87%(120) doaram 
por questões de solidariedade a quem precisa de uma córnea para voltar a enxergar e 
13%(18) doaram por acharem que a doação servia como conforto ao momento de dor que 









Fig.39 – Razões do consentimento dos familiares a favor da doação de córneas: “o 
falecido desejava ser doador”.  Campinas – SP, 2006. 
 
 
Fig.40 – Razões do consentimento dos familiares a favor da doação de córneas: “Doar é 
um bem que se faz ao próximo”. Campinas – SP, 2006. 
 












Fig.41 – Razões do consentimento dos familiares a favor da doação de córneas: “Forma 
de ajudar a quem precisa de uma córnea”. Campinas – SP, 2006. 
 
Fig.42 – Razões do consentimento dos familiares a favor da doação de córneas: “Doar 

















5.1.20 – O sr.(a) não autorizou a doação das córneas do seu parente falecido.  Por 
quais razões? 
As razões apresentadas como motivos para não autorizar a doação de córneas são 
apresentadas nas figuras abaixo. (ver fig.43 a 46)  
 
 
Fig.43 – Razões da recusa dos familiares a doação de córneas: “o falecido era contra 
doação e não desejava ser doador”.  Campinas – SP, 2006. 
 







Fig.44 – Razões da recusa dos familiares a doação de córneas: “Não tenho confiança na 
real utilização da córnea a ser doada”.  Campinas – SP, 2006. 
 
Fig.45 – Razões da recusa dos familiares a doação de córneas quanto o desejo do 
familiar: O ato da doação é muito demorado e aumenta o sofrimento da família.  
Campinas – SP, 2006. 













Fig.46 – Razões da recusa dos familiares a doação de córneas: “A religião não permite a 
doação”. Campinas – SP, 2006. 
 
 
4.1.21 – ANÁLISE DESCRITIVA E COMPARATIVA COM A VARIÁVEL 
“AUTORIZAÇÃO A DOAÇÃO” 
 
 
Na tabela 2 são mostradas relações de significância entre variáveis sócio-
demográficas e a autorização a doação de córneas do parente falecido.  E na tabela 3 são 
mostradas as relações de significância existentes entre as variáveis relacionadas ao 










Tabela 2 – Comparação entre as variáveis sócio-demográficas e a autorização para 
doação de córneas do parente falecido, uma análise descritiva e comparativa, 
Campinas-SP, 2006. 
                                                                   Autorizou a                   Não autorizou a 
Variável                                                        doação                           doação                     p-valor 
Sexo 
Masculino                                                         84 (75%)                       28 (25%)                        1.0 
Feminino                                                          54 (75%)                        18 (25%) 
 
Estado civil 
Solteiro                                                            38 (92,68%)                      3 (7,32%)                0,0032 
Casado                                                            76 (66,67%)                     38 (33,33%) 
Viúvo                                                                6 (66,67%)                       3 (33,33%) 
Divorciado ou separado                                  18 (90%)                           2 (10%) 
 
IDADE 
21-30 anos                                                        30 (81,08%)                    7 (18,92%)     0.5027 
31-40 anos                                                        36(73,47%)                    13 (26,53%) 
41-50 anos                                                       42(71,19%)                     17 (28.81%) 
51-60 anos                                                       24(72,73%)                      9 (27,27%) 
61-80 anos                                                        6(100%)                          0 (0%) 
 
Escolaridade 
Ensino Fundamental*                                        48(72,73%)                   18 (27,27%)              0,4986 
Ensino Médio*                                                  49 (80,33%)                   12 (19,67%) 
Ensino Superior*                                              41(71,93%)                     16  (28,07%) 
 
Religião 
Católicos                                                      116 (79,45%)                      30(20,55%)                0,0026 
Protestantes                                                   17 (51,52%)                      16(48,48%) 
Ateus                                                               5 (100%)                          0 
 
Sua religião é a favor ou contra a doação ou não sabe dizer 
A favor                                                           55 (90,16%)                      6 (9,84%)                 0,0005 
Contra                                                             9 (50%)                            9 (50%) 
Não sabe                                                        69 (69%)                         31 (31%) 
 
* Incompleto ou completo 
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 Na tabela 2 foi observado que os solteiros e os separados ou divorciados 
autorizaram mais significativamente a doação de córneas de seus parentes falecidos 
quando comparados com os casados e viúvos (p=0,0032).   
No aspecto religioso, os católicos e os ateus autorizaram mais a doação em 
relação aos protestantes (p=0,0026).  Além disso, foi observado que o fato de saber se sua 
religião era a favor ou contra a doação influenciou na decisão em autorizar mais a doação 
ou não, respectivamente.(p=0.0005) 
 
 
Tabela 3 – Comparação entre as variáveis relacionadas a processo de doação e a 
autorização para doação de córneas do parente falecido, uma análise descritiva e 
comparativa, Campinas-SP, 2006. 
 
                                                                         Autorizou a                   Não autorizou a           
    Variável                                                           doação                             doação              p-valor                                                                                                               
Trabalhou ou trabalha como voluntário 
   Sim                                                               73(86,90%)                     11(13,10%)         0,0006 
   Não                                                               65(65%)                         35(35%) 
Conhecimento sobre doação 
   Muito                                                            18(75%)                            6(25%)             0,0040 
   Mais ou menos                                             63(79,75%)                    16(20,25%) 
   Pouco                                                           48(80%)                        12(40%) 
   Nada                                                              9(42,86%)                    12(57,14%) 
TV como meio de informação 
   Sim                                                            113(79,58%)                      29(20,42%)          0,0084 
   Não                                                             25(59,52%)                       17(40,48%) 
Rádio como meio de informação  
   Sim                                                            30(93,75%)                          2( 6,25%)          0,0070 
   Não                                                         108(71,05%)                         44(28,95%) 
Revista como meio de informação 
   Sim                                                         82(80,39%)                           20(19,61%)          0,0596 




                                                                         Autorizou a                   Não autorizou a           
    Variável                                                           doação                             doação                p-valor                                                                                                                           
Jornais como meio de informação 
   Sim                                                         29(85,29%)                            5(14,71%)                 0,1247 
   Não                                                       109(72,67%)                           41(27,33%) 
Profissionais da área da saúde como meio de informação 
   Sim                                                         35(76,09%)                            11(23,91%)              0,8441 
   Não                                                       103(74,64%)                           35(25,36%) 
Escolas ou outras instituições educacionais como meio de informação 
   Sim                                                            8( 72,73%)                              3( 27,27%)           1,0000 
   Não                                                        130(75,14%)                             43(24,86%) 
Conversou com parentes ou amigos sobre doação ou transplante 
Sim                                                              34 (80,95%)                            8(19,05%)             0,3105 
Não                                                              104(73,24%)                         38(26,76%) 
O Sr.(a) é transplantado 
   Sim                                                              7(87,50%)                           1( 12,50%)            0,6816 
   Não                                                          131(74,43%)                          45(25,57%) 
Conhece algum familiar ou conhecido que foi transplantado 
   Sim                                                            18(90%)                                2( 10%)                 0,1008 
   Não                                                          120(73,17%)                         44(26,83%) 
Conhece alguém que doou órgãos de seus parentes 
   Sim                                                         15(88,24%)                              2(11,76%)             0,2473 
   Não                                                        123(73,65%)                           44(26,35%) 
O Sr.(a) é doador de sangue  
   Sim                                                         50(81,97%)                           11(18,03%)              0,1243 
   Não                                                        88(71,54%)                           35(28,46%) 
 
 
Na tabela 3 foi observado que entre os entrevistados que tinham costume de 
trabalhar como voluntário em atividades prossociais autorizaram mais quando 
comparados com os que nunca tinham trabalhado. (p=0,0006) 
Entre os que se diziam não possuir nenhum conhecimento sobre doação foi 
observado uma menor taxa de autorizações a doação de córneas quando comparados com 
os que possuíam algum nível de conhecimento (pouco, mais ou menos ou muito) 
(p=0,0040) 
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Os meios de obtenção de informação que correlacionou significativamente com 
uma maior taxa de autorização à doação foram a televisão e o rádio(p= 0,0084 e p= 
0,0070, respectivamente) 
O fato de ser transplantado, conhecer alguém que é transplantado ou alguém que 
doou órgãos não influenciou na atitude em autorizar a doação.   
Na tabela 4 são mostradas a relação de significância entre as variáveis sócio-
demográficas e a intenção do entrevistado em ser doador de suas próprias córneas.  E na 
tabela 5 são mostradas as relações de significância existentes entre as variáveis 















Tabela 4 – Comparação entre as variáveis sócio demográficas e a intenção em doar 
suas próprias córneas, uma análise descritiva e comparativa, Campinas-SP, 2006. 
                                                                            Ser                                                  Não Ser 
Variável                                                           doador                                              doador                      p-valor 
Sexo 
Masculino                                                         92 (82,14%)                                 20 (17,86%)                   0.0703 
Feminino                                                          66 (91,67%)                                   6 (8.33%) 
 
Estado civil 
Solteiro                                                            41 (100%)                                        0 ( 0 )                                - 
Casado                                                            89 (78,07%)                                    25 (21,93%) 
Viúvo                                                               9 (100%)                                         0 ( 0 ) 
Divorciado ou separado                                     19 (95%)                                       1 (5%) 
 
IDADE 
21-30 anos                                                        26 (70,27%)                                   11 (29,73%)                0.0287 
31-40 anos                                                        44(89.80%)                                     5 (10,20%) 
41-50 anos                                                       51(86,44%)                                      8 (13.56%) 
51-60 anos                                                       31(93,94%)                                      2 (6,06%) 
61-80 anos                                                        6(100%)                                           0 (0%) 
 
Escolaridade 
Ensino Fundamental                                     57(86,36%)                                         9(13,64%)                 0,0222 
Ensino Médio                                               47 (77,05%)                                       14(22,95%) 




Católicos                                                      130 (89,04%)                                       16(10,96%)                 0,0458 
Protestantes                                                   24 (72,73%)                                          9(27,27%) 
Ateus                                                              4 (80%)                                                1 (20%) 
 
Sua religião é a favor ou contra a doação ou não sabe dizer 
A favor                                                          60(98,36%)                                           1( 1,64%)                 0,0018 
Contra                                                            13(72,22%)                                          5(27,78%) 






Tabela 5 – Comparação entre as variáveis relacionadas ao processo de doação e a 
intenção do entrevistado em ser doador de suas próprias córneas, uma análise 
descritiva e comparativa, Campinas-SP, 2006. 
                                                                               Ser                            Não Ser           
    Variável                                                           doador                         doador             p-valor                                                                                                                             
Trabalhou ou trabalha como voluntário 
   Sim                                                               76(90,48%)                      8(9,52%)           0,1002 
   Não                                                               82(82%)                        18(18%) 
Conhecimento sobre doação 
   Muito                                                            23(95,83%)                       1(4,17%)           0,0635 
   Mais ou menos                                             71(89,87%)                      8 (10,13%) 
   Pouco                                                           49(81,67%)                    11 (18,33%) 
   Nada                                                             15(71,43%)                      6 (28,57%) 
TV como meio de informação 
   Sim                                                            125(88,03%)                     17(11,97%)          0,1222 
   Não                                                             33(78,57%)                        9(21,43%) 
Rádio como meio de informação  
   Sim                                                            31(96,88%)                          1( 3,13%)          0,0524 
   Não                                                         127(83,55%)                         25(16,45%) 
Revista como meio de informação 
   Sim                                                         94(92,16%)                            8(7,84%)            0,0063 
   Não                                                         64(78,05%)                          18(21,95%) 
Jornais como meio de informação 
   Sim                                                         30(88,24%)                            4(11,76%)          0,7902 
   Não                                                       128(85,33%)                           22(14,67%) 
Profissionais da área da saúde como meio de informação 
   Sim                                                         41(89,13%)                            5(10,87%)          0,4635 
   Não                                                       117(84,78%)                           21(15,22%) 
Escolas ou outras instituições educacionais como meio de informação 
   Sim                                                           11(100%)                              0( 0 )                0,3681 
   Não                                                        147(84,97%)                           26(15,03%) 
Conversou com parentes ou amigos sobre doação ou transplante 
   Sim                                                         41(97,62%)                            1(2,38%)            0,0128 







                                                                                Ser                                Não Ser           
    Variável                                                           doador                             doador               p-valor                                                                                                       
O Sr.(a) é transplantado 
   Sim                                                              8( 100%)                           0( 0 )                     0,6032 
   Não                                                          150(85,23%)                       26(14,77%) 
Conhece algum familiar ou conhecido que foi transplantado 
   Sim                                                            20(100  %)                           0( 0 )                     0,0821 
   Não                                                          138(84,15%)                         26(15,85%) 
Conhece alguém que doou órgãos de seus parentes 
   Sim                                                         17(100%)                                 0( 0 )                    0,1364 
   Não                                                        141(84,43%)                           26(15,57%) 
O Sr.(a) é doador de sangue  
   Sim                                                         58(95,08%)                           3(4,92%)                 0,0115 
   Não                                                      100(81,30%)                           23(18,70%) 
 
 
Foi observado que os mais jovens (<30 anos) se diziam menos futuros doadores 
em comparação a maiores faixas etárias. (p=0,0287) E o nível de escolaridade também 
influenciou na decisão em ser um futuro doador de córneas, onde quem apresentava 
maior nível de escolaridade tendeu mais a se dizer um futuro doador de 
córneas(p=0,0222) 
 Os Católicos e ateus tenderam a ser futuros doadores quando comparados aos 
protestantes(p=0,458).  Como também o fato de saber que sua religião é a favor da 
doação contribuiu em se dizer mais um futuro doador. (p=0,0018) 
O rádio foi o meio de obtenção de informação que correlacionou 
significativamente com uma maior taxa de futuros doadores (p= 0,0063)  A conversa com 
os amigos sobre o assunto doação e transplante também se correlacionou positivamente 
em ser um futuro doador (p=0,0128) 
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 O fato de ser doador de sangue influenciou positivamente em ser um futuro 
doador (p=0,0115) Mas ser transplantado, conhecer alguém que é transplantado ou 






























































 A escassez de doadores de córneas continua a ser um dos fatores limitantes para o 
transplante e reabilitação de inúmeras pessoas que esperam por esse tecido.  A doação de 
córneas é uma necessidade social para este tipo de terapia devido o transplante não ser 
possível sem a colaboração da população. (CONESA, 2003)  No Brasil, como em 
vários outros países, o suprimento de córneas e órgãos em geral para transplante não 
corresponde com a crescente demanda. (ABTO, PARK, 1998)  
Apesar do crescimento que o Brasil apresentou entre 1999 a 2004, elevando o 
número de doadores de órgãos por milhão de população (pmp) de 3,0 para 7,4, nos 
últimos anos, essas taxas vêm diminuindo a níveis inferiores a 6 doadores por milhão de 
população, valor considerado bem abaixo dos níveis aceitáveis para equilibrar a demanda 
e a oferta de doações de órgãos que é em torno de 35 doadores pmp. (MORAIS, 2002, 
ABTO)  
A falta de doadores é um problema mundial.  De acordo com dados da 
Associação Nacional de Procura de Órgãos dos EUA, em 2004 morriam em média 17 
pessoas por dia à espera de um órgão para transplante, e a cada 12 minutos uma nova 
pessoa entrava na lista de espera, totalizando 89.000 pessoas na fila de espera. (OPTN, 
2006) Da mesma forma, na Alemanha, 12.000 pessoas esperam por órgão ou tecido e 
mais de 1000 morrem por ano à espera. (ORGAN DONATION IN GERMANY, 2005)  
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A fila de espera por um órgão ou tecido no Brasil é bem elevada, em torno de 66 
mil pessoas.  No estado de São Paulo, o número de receptores a espera de um órgão ou 
tecido era de aproximadamente 16 mil pessoas no primeiro trimestre de 2007.  (ABTO, 
2007)  A quantidade de órgãos e tecidos de doador falecido é insuficiente para atender 
esta demanda.  E a taxa de mortalidade devido essa espera é alta, chegando a 50% para 
quem espera por um coração, 48% por um pulmão, 20% por um fígado e 2% por um 
pâncreas. (ABTO, 2007)  
 Em países desenvolvidos como a Espanha que possui uma das maiores taxas de 
doadores por milhão de população no mundo (35 pmp), a necessidade por um órgão ou 
tecido vem aumentando devido a um número ascendente de indicações dessa terapêutica. 
Acredita-se que o principal limitador para melhoria no número de transplantes realizados 
é a recusa familiar em autorizar a doação(FRUTOS, 2002; CONESA, 2003)  
Sato e Rodrigues, em estudo realizado em São Paulo, observaram que 79% dos 
entrevistados (transeuntes das enfermarias) se diziam doadores de córneas.  Percentual 
semelhante ao encontrado em nosso estudo, onde 85% dos entrevistados desejavam 
serem futuros doadores de córneas.  Entretanto, os autores, no mesmo período, 
identificou a efetivação de doação de córneas em menos de 1% da população que 
freqüentava este Hospital. (RODRIGUES, 2002)   
Duarte e col. já tinham identificado em estudo brasileiro que 87% da população 
estudada possuíam atitude positiva em doar seus próprios órgãos e 78% atitude positiva 
em doar os órgãos de seus parentes.  Entretanto, pouco são as doações efetivadas. 
(DUARTE, 2002)   
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Existe, portanto, uma disparidade entre o número pessoas com o desejo em serem 
doadores (doadores em potencial) e o número de doações efetivadas nos hospitais em 
geral.  A intenção em ser doador nem sempre corresponde com a autorização e efetivação 
à doação.  Inúmeras são as variáveis que podem estar envolvidas nesse processo, entre 
elas, variáveis sócios demográficas, despreparo da equipe de saúde envolvida no processo 
de doação, má estruturação organizacional dos hospitais em localizar e notificar os 
potenciais doadores, abordagem inadequada e ineficiente, demora na captação dos órgãos 
e tecidos (múltiplos órgãos), recusa familiar, contra-indicações médicas à doação, entre 
outras. (FARGE, 1994; DIAMOND, 1987; LOEWESTEIN, 1991)   
Em geral, o público comporta-se como favorável a doação de órgãos e tecidos, 
pois se entusiasmam com a idéia de salvar vidas e melhorar a qualidade de vida de muitos 
que esperam por um órgão ou tecido.  Apesar disso, a falta de doadores ainda é barreira 
para melhoria de vida de muitos que aguardam um doador. (FARGE, 1994; DIAMOND, 
1987; LOEWESTEIN, 1991)   
Quando se analisa a intenção em doar nas pesquisas, isso não significa que essa 
intenção será concretizada em doação, já que se trata de uma especulação.  Nos países 
desenvolvidos, a intenção em doar supera os 70% da população.  Nos EUA acredita-se 
que 95% da população sejam a favor do transplante e 75% declaram seu desejo em ser 
doador. (SIMINOFF, 1995)  
A grande maioria das pesquisas sobre o assunto doação e transplante trabalham a 
partir da especulação do comportamento humano, ou seja, colocam os entrevistados 
numa suposta situação de doação e transplante e perguntam sua atitude perante essa 
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condição.  Portanto, viés podem ocorrer nessas pesquisas já que se trata de uma suposta 
atitude de doação ou não. (SIMINOFF, 1995)  
O momento da dor por receber a notícia da morte de um parente pode influenciar 
na decisão final em doar.  É um momento de tristeza, onde se inicia o processo funerário 
que abrange a velação, rituais religiosos e o sepultamento do corpo.  Esse processo 
necessita de tempo para organizar, e caso o hospital não tenha uma equipe preparada para 
abordar os familiares responsáveis pela autorização a doação, muitos potenciais doadores 
podem ser perdidos neste momento, já que os familiares estão envolvidos em outras 
questões. 
E para reduzir essas viés de especulação de comportamento, esse estudo foi o 
primeiro realizado no Brasil que constatou a opinião de familiares de pacientes falecidos 
sobre a doação de córneas no momento do recebimento da notícia do falecimento de seu 
parente.  Identificando assim, o real percentual de autorizações de doações de córneas e a 
intenção em ser doador do familiar responsável pela doação.   
Esperávamos, portanto, um alto percentual de intenções em ser doador e uma 
baixa efetivação a doação como é de costume acontecer nas pesquisas em geral.  
Entretanto, foi encontrado um percentual elevado não só de futuros doadores (cerca de 
86%) como também alta taxa de autorizações à doação, 75% doaram as córneas de seus 
parentes.  Isso demonstra a boa atitude da população estudada em doar e ajudar àqueles 
que esperam por uma córnea para melhorar sua qualidade de vida.  A taxa de familiares 
que negaram participar da pesquisa foi considerada pequena (9, 5%). 
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Muitos pesquisadores afirmam que a recusa familiar é o principal entrave para 
melhoria no número de doações, fato esse não confirmado em nosso estudo devido o alto 
percentual de doações. (FRUTOS, 2002; CONESA, 2003)  
Na Espanha, a taxa de recusa estabilizou-se, nos últimos anos, ao redor de 25% 
das famílias entrevistadas.  A recusa familiar em Israel tem sido em torno de 50% e na 
Argentina, de 66%.  Na Alemanha, a negativa a doação cresceu de 20%, em 1993, para 
35% em 1996.  E no Brasil a recusa familiar média chega a 40% dos potenciais doadores 
de órgãos e tecidos. (FRUTOS, 2002; CONESA, 2003)  
Na América Latina o número de doador efetivo é de 2 a 12 por milhão de pessoa 
por ano, com uma média de 5,4 pmp por ano.  Em alguns países como Porto Rico, a taxa 
é de 20,3, Uruguai 18,8, cuba 16,2, argentina 10,8 e Brasil 6,0.  A média na Europa é de 
15 pmp e nos EUA de 20 pmp por ano.  E a recusa familiar varia de 30 a 70% e 
representa um obstáculo à efetivação a doação. (PONT, 2003; ABTO, 2005)  
Os índices de recusa familiar no Brasil são considerados alto em relação aos 
padrões internacionais que estabelecem 20 % de recusa como aceitáveis. (CONESA, 
2003) Vale salientar que esse número de notificações é sub-estimado e provavelmente o 
percentual de recusa seja ainda maior, já que existem dificuldades na identificação do 
potencial doador e muitas vezes não conhecimento da lei que obriga a notificação de todo 
potencial doador. 
Nesses últimos anos, a taxa de recusa familiar vem diminuindo no estado de São 
Paulo.  Em 2006, foram notificados 1.719 potenciais doadores, e desse total 450 não 
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foram aproveitados devido à recusa familiar, o que corresponde a 26,2%. (ABTO, 2006), 
valor bem próximo aos ideais e aos 25% encontrados em nosso estudo, demonstrando 
melhor perspectiva em diminuir as filas à espera por uma córnea.  Portanto, a disparidade 
entre a intenção em doar e a doação efetiva provavelmente não é de responsabilidade 
única e exclusiva da recusa familiar, já que 75% dos entrevistados, nessa pesquisa, 
autorizaram a doação. 
Isso mostra que não faltam doadores, já que 75% dos familiares efetivaram a 
doação das córneas dos seus parentes falecidos.  E provavelmente, não exista escassez de 
doadores no Brasil. Isso induz que outras falhas possam ocorrer no processo de doação-
transplante para que muitas doações não sejam efetivadas. 
Em estudo realizado no Hospital Universitário Vall D’hebron na Espanha, foi 
constatado que a taxa de recusa à doação de tecidos é cerca de duas vezes maior quando 
comparada à doação de órgãos.  Isso, possivelmente ocorre devido à falta de 
conhecimento sobre doação tecidual e devido à população estudada desconhecer o 
benefício dos transplantes de partes do corpo na melhoria na qualidade de vida de quem 
recebe o tecido. (PONT, 2003)  
Em nosso estudo, um aspecto relevante foi a baixa taxa de rejeição à doação, onde 
86% dos entrevistados doariam algum de seus órgãos ou tecidos e 85% doariam suas 
córneas.  Portanto, apenas dois (1%) dos entrevistados que se diziam doadores não 
doariam suas próprias córneas.  Isso sugere que não exista diferença entre a decisão em 
doar órgãos em geral ou córneas, demonstrando aspecto positivo em relação ao desejo em 
ser doador de córnea da população estudada.  
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 O Brasil apresenta uma grande diversidade entre suas regiões e estados em 
relação aos sistemas de procura de órgãos e tecidos, número de doadores por milhão de 
população e número de transplantes realizados.  Nas regiões Sul e sudeste, o percentual 
de transplantes realizados é muito maior e a equipe de procura de órgãos e tecidos muito 
mais organizada quando comparada as regiões norte e nordeste. (DUTRA, 2004, ABTO)  
Ao referir a taxa de doadores de córneas por milhão de população, o Brasil 
apresenta uma taxa de 72,8 doadores de córneas pmp, valor ainda baixo quando o ideal 
seria uma taxa em torno de 90 pmp.  Apesar disso, em 2008, pela primeira vez, quatro 
estados conseguiram zerar a fila de transplante e apresentaram taxa superior a ideal.  O 
estado de São Paulo se destacou com taxa de 153 doadores pmp, seguidos de Distrito 
Federal (143 pmp), Minas Gerais (102 pmp) e Paraná (97 pmp). (ABTO, 2008)  
O Brasil apresenta também diferenças sócio-culturais entre suas regiões.  As 
regiões Sul e Sudeste são as que apresentam maior nível de escolaridade quando 
comparadas com as regiões Norte, Nordeste e Centro Oeste. (IBGE, 2000)  Segundo 
Daar, características demográficas, socioculturais, econômicas e religiosas de 
determinada população podem relacionar-se a uma maior ou menor taxa de doadores 
pmp.  Autores já vêm associando variáveis como idade, sexo, estado civil, entre outros. 
(DAAR, 1998; ROHANINEJAD, 2002)  
A maioria dos autores coincide em afirmar que a conduta em ser doador ou ter 
uma atitude favorável a doação, não está atribuída ao sexo do indivíduo.  Apesar de não 
haver diferenças significativas entre o sexo masculino e o feminino, de uma forma geral 
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a balança se inclina para este último. (BASU, 1989; CONESA, 2003; SIMINOFF, 1995; 
RÍOS, 2005; LEWIS, 1987; PERKINS, 1987)   
Em nosso estudo foi encontrado que 75% dos homens e 75% das mulheres 
entrevistadas permitiram a doação da córnea do seu parente falecido, não mostrando 
diferença estatística entre eles (p=1,0).  Da mesma forma quando associados o desejo em 
ser um futuro doador e a variável gênero, também não foi encontrada correlação 
significativa (p=0,0703),  apesar de haver certa tendência para as mulheres desejarem ser 
mais doadoras das suas próprias córneas (91% doariam suas próprias córneas contra 82% 
dos homens).   
Martinez (MARTINEZ, 1995), estudando uma população espanhola, encontrou 
que indivíduos mais jovens possuíam atitude mais favorável em relação à doação dos 
seus próprios órgãos, apesar de Roels mostrar o contrário. (ROELS, 1997)   
Acredita-se que os idosos possuam atitude mais negativa a doação, talvez devido 
uma maior dificuldade em aceitar o diagnóstico de morte cerebral, achar que são muitos 
velhos para doar, ou por possuírem menor conhecimento sobre o tema doação. 
(SIMINOFF, 2001)  
 Em 1988, em estudo realizado em Andalucia-Espanha comprovou-se que cerca 
de 63% das pessoas com faixa etária dos 16 aos 30 anos eram doadores contra apenas 
7% das pessoas maiores que 50 anos.  Conesa (2003, 2006) também identificou essa 
tendência dos mais jovens serem mais favorável a doação. (CONESA, 2003; CONESA, 
2006) 
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Apesar da literatura (CONESA, 2003; RÍOS, 2005; FRUTOS, 1992) tender a 
demonstrar que os jovens em comparação às pessoas de mais idade, possuem uma visão 
mais favorável em relação à doação, essa correlação não foi encontrada em nossa 
pesquisa.  Os familiares responsáveis pela doação menores que 31 anos se diziam menos 
doadores de suas próprias córneas quando comparados aos maiores de 31 anos (p= 
0,0287).  Quando avaliado influência da idade com a autorização a doação, não houve 
correlação estatística. (p=0,5027)  Portanto, campanhas direcionadas a jovens, 
incentivando a doação é necessária, vislumbrando um futuro melhor de doações. 
Estudos também já relataram tendência dos viúvos, separados ou divorciados em 
ser mais favoráveis à doação quando comparados com os solteiros ou casados. (BASU, 
1989)     Já outros não encontraram relação entre o estado civil e a tendência em doar ou 
ser doador. (RÍOS, 2005)  
Em nosso estudo foi encontrado relação significativa entre o estado civil e a 
doação de córneas.   Os solteiros, divorciados ou separados autorizaram mais 
significativamente a doação de córneas quando comparados com os casados e viúvos.  
Noventa e dois por cento dos solteiros entrevistados e noventa por cento dos divorciados 
ou separados autorizaram a doação contra cerca de 66% dos casados ou viúvos. 
(p=0,0032)  Apesar dessa correlação, não foi encontrado correlação estatística entre o 
estado civil e o desejo em ser futuro doador entre os entrevistados. 
A região Sudeste apresenta um dos menores índices de analfabetismo do país (em 
torno de 7%).  Tendo o estado de São Paulo com um dos maiores percentuais 
populacionais de pessoas em nível universitário (cerca de 20%). (OLIVEIRA, 2003) Em 
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nosso estudo não se detectou nenhum analfabeto, apesar de 5% (GARCIA, 2000) dos 
entrevistados possuíam formação apenas até a 3 a. série do ensino fundamental (semi-
alfabetizados).  Já o percentual de entrevistados com nível superior de escolaridade foi 
alto (33%) apesar de 80% terem nível universitário incompleto. 
Estudos têm mostrado que baixa escolaridade e baixo nível socioeconômico têm 
sido os principais fatores associados à menor freqüência de intenção em doar. 
(PROTTAS, 1991; BOULWARE, 2002; MANINENN, 1985) Portanto, o baixo nível 
escolar de uma população pode influenciar no número de doadores desta população 
O indivíduo com baixa escolaridade apresenta déficits de conhecimento sobre o 
assunto doação, dificuldades na interpretação de novas informações recebidas, 
desconfiança no sistema de saúde, dificuldade no entendimento de informações, visão 
distorcida sobre o processo doação – transplante, entre outras. (ROZA, 2002) 
  Variáveis como grau de escolaridade e nível sócio-econômico geralmente estão 
correlacionadas, pois uma população com nível sócio-econômico mais elevado 
geralmente possuem maior grau de escolaridade.  Quantificar em que nível 
sócioeconômico determinada população se encontra não é tarefa fácil, devido à 
dificuldade em adquirir dados verídicos do ganho financeiro dos entrevistados, como 
também dificuldade em escalonar tipos de profissões em degraus ascendente ou 
descendente de nível econômico.  Essa é uma das limitações do nosso estudo, já que não 
foi possível identificar o nível social dos entrevistados. 
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Como na literatura, nosso estudo mostrou correlação entre o nível de 
escolaridade e a intenção em ser um futuro doador de córneas (p=0,0222).  Cerca de 95% 
dos entrevistados que possuíam nível superior incompleto ou completo diziam-se futuros 
doadores contra 77% dos entrevistados de nível médio que se dizia com a mesma 
intenção.  Isso induz associar que quanto maior o nível de escolaridade maior a tendência 
em ser um futuro doador de córneas. 
 Entretanto, não houve correlação entre o nível de escolaridade e a prevalência em 
autorizar a doação de córneas (p=0,4986).  Demonstrando que o grau de escolaridade não 
influenciou na efetivação da doação.  E provavelmente, um maior nível de escolaridade 
do entrevistado tenha o induzido a respostas mais solidárias em considerar uma futura 
doação como positiva, mas no momento da autorização a doação esse grau superior de 
escolaridade não influenciou em permitir a doação. 
Acredito que o elevado percentual de doadores conseguidos em nosso estudo foi 
devido especialmente a uma abordagem familiar consistente e organizada durante a 
realização do estudo.  A utilização, na pesquisa, de um técnico com experiência em 
abordagem familiar foi fundamental para o sucesso da entrevista.  Até então, O HC 
Unicamp nunca tinha se utilizado de um técnico treinado para abordagem de familiares 
para doação de córneas. 
Segundo o Banco de Olhos do HC Unicamp, a média de doações e captações de 
córneas de pacientes falecidos dentro do HC até o ano de 2005 era de 35 por ano.  Em 
2006, ano da realização da pesquisa, esse número disparou para 204 doações de córneas 
por ano. (seis vezes mais em relação a médias anteriores) A partir de 2007, após dispensa 
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do técnico do HC Unicamp, o número de captações de córneas voltou a diminuir, com 
apenas 110 doações realizadas (queda de 50%). 
Esses dados podem ser considerados um indicativo que talvez o baixo percentual 
de doações de córneas no HC-Unicamp até então, estivesse relacionado mais a falha na 
abordagem e organização do Hospital em contactar a equipe de abordagem e familiares 
responsáveis pela autorização a doação do que a recusa familiar ou outros fatores, 
explicando o representativo aumento de doações ocorridas durante a realização da 
pesquisa. 
Acredito que a abordagem ineficiente pode ser considerada um dos grandes 
impasses para melhoria do número de doadores em nosso país como também a 
dificuldade em encontrar pessoas qualificadas para esse tipo de serviço, impossibilitando 
a formação de equipes de procura de órgãos e tecidos nos hospitais credenciados. 
Para Frutos, um dos passos mais importantes para uma melhoria no número de 
doações é a melhoria do processo de abordagem, onde a entrevista tem que ser um 
processo planejado e treinado, realizada de forma particular, cuidadosa, em momento 
adequado, com boa escolha do familiar que será o responsável pela autorização a doação, 
entre outras. (FRUTOS, 2002) 
O conhecimento adquirido sobre doação é de fundamental importância.  Sujeitos 
com alto nível de educação têm atitude mais favorável em relação à ciência e a medicina, 
e especificamente, mais atitude favorável a doação. (PERKINS, 1987)  
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A falta de conhecimento sobre o assunto doação de órgãos e tecidos pode ser 
considerado um dos principais motivos para escassez de doadores.  Em estudo realizado 
na Universidade Federal da Bahia com estudantes de medicina foi identificado que 
apesar dos estudantes terem uma atitude positiva em relação à doação, eles necessitavam 
de mais informação e educação sobre o assunto.  O conhecimento sobre quais órgãos 
poderiam ser transplantados e o conceito de morte cerebral era baixo.  No que diz 
respeito à lei que rege o transplante no Brasil, apenas 1,7 % deles conheciam em 
detalhes. (DUTRA, 2004)  
O conhecimento sobre o assunto doação e transplante pode influenciar na atitude 
em doar ou ter a intenção em doar, não só daqueles que são potenciais doadores, mas 
também da equipe de saúde envolvida nesse processo.  É essencial um bom 
conhecimento da equipe de saúde, pois ela prover informação ao público em geral nos 
Hospitais. (MATESANZ, 1999) A responsabilidade em instruir essa informação inicia-
se nas escolas médicas de saúde, onde alunos bem instruídos propagarão essa informação 
nos seus ambientes de trabalho, amenizando a falta de informação da população em geral 
que freqüenta hospitais e clínicas. (AMARAL, 2002)  
Acredita-se que uma população mais bem informada tenderá a doar mais. 
(MARTÍN, 1991) Em nosso estudo, foi constatado que os indivíduos que não possuíam 
conhecimento sobre o assunto doação de córnea apresentaram menor percentual de 
autorizações à doação de córneas (p=0,0040), onde apenas 42% autorizaram a doação, 
contra taxas acima de 75% de autorização a doação àqueles que apresentavam alguma 
informação sobre doação, independente de se considerar tendo muito ou pouco 
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conhecimento sobre o assunto.  Isso mostra a importância do conhecimento do processo 
doação-transplante para a melhoria no número de doações efetivadas, mesmo se o 
conhecimento for superficial.  Daí a importância de campanhas educativas a população 
para melhoria do quadro atual.  
Não foi encontrado em nossa pesquisa significância entre o nível de 
conhecimento sobre doação e o desejo em ser futuro doador de córneas (p=0,0635), 
apesar de ocorrer tendência. 
As escolas ou faculdades, os profissionais de saúde, a igreja e as mídias em geral 
podem fornecer informações e conhecimento sobre o processo de doação-transplante a 
sociedade, mas sem dúvida as mídias (televisão, rádio, revistas, etc.) possuem impacto 
importante, devido sua abrangência e facilidade de acesso a população em geral. 
As escolas e faculdades são importantes meios de informação e cultura geral de 
uma determinada população.  Espera-se que as escolas e universidades forneçam a 
informação básica necessária para formação geral do indivíduo.  Entretanto, em nosso 
estudo não houve diferença estatística entre os doadores que receberam informação sobre 
doação numa instituição educacional ou não. (p= 1,0) Demonstrando uma falha na 
educação à doação em nossas escolas e universidades. 
Os meios de comunicação também podem incentivar a doação e transplante, 
gerando impacto na atitude da sociedade em relação à doação. (RADECKI, 1997)  
Muitas pessoas podem não possuírem experiência pessoal com doação de órgão ou 
tecidos e incentivados pelas mídias podem aumentar seu conhecimento e desmistificar 
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certos conceitos errôneos que possuam.  Além disso, programas que mostrem pessoas que 
conviveram com o processo doação e transplante podem gerar impacto positivo a 
sociedade. (RUNSEY, 2003)  Ouvir e conversar com pessoas que possuem experiência 
em transplante ou doação pode também desmistificar o processo e eliminar medos. 
Em nossa pesquisa identificamos que entre as mídias estudadas, a TV e o rádio 
são os recursos áudios-visuais mais importantes no processo de informação sobre doação.  
Entre os entrevistados foi detectado que 79% dos que receberam informação pela TV 
sobre doação e 93% pelo rádio, permitiram a doação das córneas do parente 
falecido.(p=0,0084 e 0,0070, respectivamente)   
Além dessas mídias, a revista foi considerada importante fonte de informação 
para os que se diziam futuros doadores de córneas, já que 92 % dos que se diziam futuros 
doadores tinham a revista como meio de obtenção de informação sobre doação e 
transplante (p=0,0063). 
Portanto, essas mídias devem ser usadas para promover a doação de córneas, 
entretanto o tipo de informação a ser aplicada deve ser cuidadosamente desenhada com 
finalidade de transmitir uma mensagem clara, objetiva e sem falhas. (GARCIA, 1997)  
Na Espanha acredita-se que cerca de 5 a 10 % das propagandas e programas 
informativos levam uma mensagem negativa ou controversa sobre a doação, daí o 
cuidado meticuloso na transmissão de informação. (GARCIA, 1997; WEBER, 1999)  Na 
Alemanha em 1992 ocorreu uma estagnação e diminuição no número de doações em 
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parte devido a um impacto negativo de uma reportagem televisiva apresentada entre 1992 
e 1997. (GARCIA, 1997)  
Acredita-se que 72 % da população americana obtêm informações sobre 
transplante através das mídias.  Este percentual da população não tem um conhecimento 
aprofundado sobre esse assunto devido às mídias apresentarem somente informações 
superficiais e rápidas.  Elas buscam mais notícias sensacionalistas do que propostas 
educacionais de informação.  Daí o risco da influencia negativa caso a informação não 
seja bem estruturada. (GARCIA, 1997)  
No Brasil, existe um bom exemplo do poder que a mídia tem em influenciar 
negativamente.  Em março de 1987 foi noticiado que órgãos foram doados e retirados 
antes de acontecer a morte cerebral dos pacientes e esses órgãos foram vendidos para 
outro hospital de São Paulo.  A policia e o Conselho Regional de Medicina (CRM) não 
encontraram nenhuma evidência a respeito do que se tinha noticiado, entretanto a taxa de 
doações diminuiu drasticamente após esse acontecimento. (GARCIA, 1997)  
Não existem razões para acreditar que discussões polêmicas em relação ao 
transplante sejam criadas pelos jornalistas exclusivamente para promover escândalos ou 
sensacionalismo.  Algumas dessas reportagens, como a de crianças desaparecidas para 
serem levadas para países desenvolvidos onde lá serão retirados seus órgãos não são 
verdadeiras e devem ser revertida.  Esses rumores já fizeram enormes danos a prática da 
doação altruística em todo o mundo. (GARCIA, 1997)  
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Portanto, muitos desses assuntos relacionados a doação e transplante são muito 
delicados e se não corretamente abordados, podem levar a  um efeito catastrófico na taxa 
de doações.  
É necessária para melhoria no número de doações, uma educação continuada do 
público em geral através de assuntos relevantes à melhoria do conhecimento da 
população sobre doação.  E as mídias são alicerces fundamentais nesse processo.   
Encontros periódicos com jornalistas, experts em comunicação e líderes e 
formadores de opinião em transplante são fundamentais para educar e influenciar 
positivamente os jornalistas que transmitem a mensagem para população em geral.  
Nesses encontros muitos conceitos erroneamente fixados devem ser desmistificados. 
Enfim, a mídia tem a responsabilidade de promover a doação e os profissionais 
da saúde a obrigação de manter a mídia bem informada e orientada sobre o processo de 
doação e transplante, com finalidade de melhorar o conhecimento da população sobre 
doação e transplante.   
Em nosso estudo foi observado que a conversa entre os familiares e amigos 
sobre o assunto doação influenciou positivamente a doação.  Noventa e sete por cento 
dos entrevistados que já tinham conversado sobre esse assunto se diziam futuros 
doadores contra 82% dos que nunca tinham conversado sobre o tema com seus 
familiares. (p=0,0128)  Essa conversa não influenciou estatisticamente na autorização a 
doação.(p=0,3105) 
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Alguns estudos referem que o fato de saber o desejo do familiar falecido em ser 
doador ou não, pode influenciar na decisão do familiar em autorizar ou não a doação. 
(YEUNG, 2000; PROTTAS, 1991; SIMINOFF, 2001; GUADAGNOLI, 1999)  Informar 
a família o seu desejo em ser um doador encoraja a discussão do assunto entre os 
parentes, na qual aparece na literatura como um dos principais meios para diminuir a 
recusa familiar.(PÉREZ, 1993)      
Nos Estados Unidos, foi identificado que 52% dos americanos já tinham 
comunicado o seu desejo em ser futuro doador ou não aos seus familiares. 
(GUADAGNOLI, 1999)  Percentual bem superior ao encontrado em Hong Kong, onde 
somente 33% tinham comunicado (YEUNG, 2000) e valor bem semelhante ao 
encontrado em nosso estudo, onde cerca de 58% sabiam o desejo do familiar  . 
Quando perguntados sobre as razões para autorizar ou não a doação foi 
observado que Em torno de 24% autorizaram a doação das córneas do seu parente por 
saberem a intenção em doar do falecido.  E cerca de 20% não autorizaram por saberem 
da opinião negativa do parente. Apesar dessa aparente associação positiva, não houve 
correlação significativa entre o desejo prévio do falecido em doar e a autorização a 
doação. (p=0,0623)    
Tendo em vista, que no Brasil, a legislação exige a autorização da família para a 
doação de órgãos e tecidos de cadáver, medidas educacionais devem ser implementadas 
para que se estimule a discussão do tema com os membros da família. Os indivíduos 
com intenção de doar devem ser encorajados a informar esta decisão a seus familiares.  
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Portanto, pesquisas continuam a mostrar que o público é a favor da doação.  
Algumas pesquisas mostram que os familiares responsáveis pela doação são mais 
predispostos a doar quando sabem o desejo do falecido em relação à doação. (BATTEN, 
1987) Entretanto, muitas vezes os familiares desconhecem o desejo em doar do falecido e 
são forçados a decidir na ausência dessa informação. 
Nesta pesquisa foi constatado que 42% dos familiares responsáveis não sabiam o 
desejo do familiar em relação à doação. Logo, mais da metade da população estudada não 
sabia o desejo do falecido em ser doador ou não.  Isso demonstra a importância de 
campanhas educativas incentivando a discussão sobre o tema na família.  
Doar sangue ou colaborar com alguma atividade prossocial são fatores geralmente 
relacionados à atitude favorável a doação, especialmente em relação ao público em geral. 
(RÍOS, 2005) O ato de doar sangue e colaborar com alguma atividade voluntária sem 
remuneração são outros fatores relacionados à atitude a favor da doação.  Acredita-se que 
a população em geral que possui essa atitude tendem a ser mais favorável a doação. 
(CONESA, 2003)  
Em nosso estudo observou-se que entre os doadores de sangue, 95% deles se 
diziam futuros doadores contra apenas 80% daqueles que não eram doadores de sangue 
(p=0,0115).  Confirmando que a atitude em doar sangue se correlaciona com uma atitude 
mais positiva em doar.  Entretanto, essa atitude não foi associada a uma atitude mais 
positiva em autorizar a doação das córneas do parente falecido (p=0.1243). 
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Este estudo mostrou também que indivíduos que participaram ou participam de 
atividades voluntárias tenderam a autorizar mais a doação das córneas de seus familiares 
(p=0,0006). Viu-se que cerca de 87% dos que participam de atividades prossociais 
autorizaram a doação contra apenas 65% dos que não participavam de atividades 
voluntárias. Isso mostra que atitudes altruísticas pode se correlacionar a uma intenção 
mais positiva a favor da doação.  Essa associação não foi encontrada quando pesquisada a 
intenção em ser um futuro doador (p=0,1002) 
 A experiência com doação de órgãos ou tecidos e transplante é um dos fatores que 
tem muito ajudado a promover a doação.  Essa experiência leva a um incentivo social a 
doação.  Acredita-se que pessoas que passaram pelo drama à espera por um órgão ou 
tecido, que foram transplantados ou doadores de órgãos ou tecidos, conhecem mais 
profundamente detalhes desse processo, sendo considerados encorajadores da doação. 
(MARTINEZ, 2001) 
Em nossa pesquisa, o fato do entrevistado ser transplantado, conhecer alguém que 
recebeu um transplante ou conhecer alguém que doou córnea não mostrou associação 
significativa com a intenção (p=0,6032, 0,0821 e 0,1364 respectivamente) ou autorização 
a doação (p= 0,6816, 0,1008 e 0,2473 respectivamente).  Essa não significância pode 
ter sido influenciada devido ao pequeno número de pessoas com essas prévias 
experiências. 
Segundo o censo demográfico brasileiro de 2000, o Brasil é um país religioso e de 
maioria católica (74%).  Os protestantes somam 15% e os sem religião 7%. (IBGE, 2000)                         
Esses dados foram confirmados em nosso estudo, onde 97% possuíam alguma religião e 
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73% consideravam-se religiosos praticantes.  Os católicos representavam a maioria dos 
entrevistados com 79% seguidos dos protestantes com 18%.  
A religião é comumente citada como barreira à doação, apesar de muitos cleros 
serem a favor.  Acredita-se que a religião contribua para a omissão ou desencorajamento 
de doações e um dos motivos relacionados a isso poderia ser a doutrina da ressurreição, 
onde o corpo deve permanecer intacto após a morte. (GIMBELL, 2003) Portanto, a 
mutilação do corpo a qual envolve o processo de retirada de órgãos ou tecidos feriria esta 
doutrina.   
O respeito conferido ao corpo do morto é uma característica inerente a todas as 
crenças religiosas (e códigos morais seculares).  Perder o respeito pelo corpo morto é 
considerado um desrespeito a esta pessoa.  Tendo o corpo a simbologia da memória da 
vida passada que deve ser guardada. (LAMB, 2000)  
Acredita-se que crenças religiosas possam influenciar na visão de um indivíduo 
sobre doação órgãos e tecidos.  Historicamente, algumas religiões tem sido resistentes a 
doação.  A tradicional doutrina Judaica acreditava que retirar um órgão ou tecido de um 
cadáver era uma atitude de blasfêmia e desrespeito a imagem de Deus.  Entretanto, nos 
dias atuais, a fé Judaica permite tal atitude caso a retirada de órgão ou tecido tenham 
finalidade de ajudar um doente necessitado.  Portanto, a atitude altruística em ajudar o 
próximo é vista como benéfica a sociedade e permitida pela fé Judaica. (BASU, 1989)  
Outras religiões como a católica e a protestante passaram por similares alterações.  
A Igreja Católica via a doação como uma atitude de desrespeito e mutilação do corpo 
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humano.  Hoje, ver a doação como um ato de caridade àqueles que esperam por um órgão 
ou tecido para sobreviverem e/ou melhorarem sua qualidade de vida.  Já os protestantes 
tinham a falsa noção que o corpo deveria estar intacto para o sucesso da ressurreição do 
indivíduo falecido. (WEISS, 1988)  
Nos dias atuais, a única instituição religiosa que ainda apresenta resistência a 
doação são os testemunhas de Jeová.  Segundo sua doutrina, a prática de transplantes 
sempre foi um ato condenável e proibido. Apesar desse pensamento, atualmente existem 
subdivisões dentro dessa entidade que aceita a prática do transplante com finalidade de 
ajudar o próximo. (CASEY, 1984)  
Portanto, a grande maioria das religiões valoriza gestos e atitudes altruísticas, e 
atos de generosidade aqueles que necessitam.  Segundo Basu e col., esses desejos 
altruísticos somam em torno de 20% dos motivos para ser doador, dentro de inúmeras 
outras razões.  Claramente, as religiões podem atuar como incentivadores de atos de 
generosidade e doação. (BASU, 1989)  
A maioria dos entrevistados nesta pesquisa se mostrava religiosos e praticantes, 
onde 87% dos entrevistados informaram que sua religião não influenciava em sua opinião 
de aceitar ou rejeitar a doação.  Entretanto, a religião influenciou na decisão final em ser 
doador ou não.  Foi constatado que indivíduos católicos ou sem religião doaram de forma 
mais significativa as córneas de seus parentes falecidos quando comparados com os 
protestantes (p= 0,0026).  
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Apesar da maioria dos religiosos se dizerem católicos ou protestantes praticantes, 
a maioria (56%) deles não sabia informar se sua religião era a favor ou contra a doação 
de córneas.  Isso demonstra a falta de conhecimento dos fiéis ou desinteresse das 
religiões em informar sua opinião a respeito do processo doação–transplante.  
Além disso, foi mostrado que os indivíduos que sabiam que sua religião era a 
favor da doação autorizaram mais a doação quando comparados com aqueles que sabiam 
que sua religião era contra ou mesmo entre aqueles que desconheciam a opinião de sua 
religião sobre o assunto (p= 0,0005).  Isso demonstra que a religião pode ser formadora 
de opinião em relação à doação de córnea e certa influência da religião sobre os 
indivíduos, apesar dos entrevistados se dizerem não influenciados pela religião.  
Os católicos e os sem religião também se diziam mais futuros doadores de 
córneas quando comparados aos protestantes. (p=0,0458) E o fato de saber a opinião da 
sua religião quanto à favorabilidade ou não a doação também foi significativa na decisão 
final em ser futuro doador ou não, respectivamente. (p= 0,0018) 
De forma geral, nesses grupos religiosos, esforços para aumentar a intenção de 
doar, devem ser baseados em medidas educativas, com o envolvimento dos líderes 
religiosos comunitários, mostrando a real posição de suas religiões quanto à atitude em 
doar. 
Os seres humanos são a única espécie a manifestar respeito moral pelos mortos; a 
única espécie a dispor os mortos de forma sistemática, e a única a dar um significado a 
morte.  Assim, na maioria das religiões, o significado da morte está ligado a noções de 
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uma vida posterior ou alguma forma de continuação da existência.  Mas seja qual for o 
significado que se tem dado a morte, esta foi aceita como questão empírica, não exigindo 
definição precisa. (LAMB, 2000)  
A morte pode ter vários significados para diferentes pessoas, daí a dificuldade 
moral de se conseguir a autorização a doação.  A aceitação a doação de um órgão ou 
tecido, gera além de um benefício a quem recebe, gera mudanças nos hábitos da família 
que doa, pois esse ato leva mudanças nos hábitos e rituais religiosos da família doadora, 
já que para retirar órgãos ou tecidos leva algum tempo. (SADALA, 2001)  
O ritual fúnebre e o funeral expressam a perda e o respeito ao falecido.  E este 
sofrimento pode ser exacerbado com os procedimentos de remoção de órgãos e tecidos.  
Isto pode explicar a maior taxa de doação de órgãos quando comparada a de tecidos, 
pelo temor a desfiguração do corpo após a retirada de córneas, apesar de que em nosso 
estudo não ter sido confirmado diferenças em doação de órgão em geral ou córneas.  
Existe, portanto, uma evidente desinformação da população sobre o procedimento de 
retirada de córneas. (MAY, 2000)  
Esses questionamentos quanto à integridade do corpo após a morte podem 
referir associações entre o desejo em doar e a religião. Trabalhos futuros são necessários 
para esclarecer quais as más-percepções transmitidas pelas religiões que podem interferir 
para melhorar o recrutamento de futuros doadores. (ROZA, 2002) 
O medo na manipulação do corpo é outro fator que pode dificultar a doação.  
Vários autores têm mostrado correlação negativa entre o medo da manipulação do corpo 
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e a doação.  Indivíduos têm atitude desfavorável a doação quando possuem medo da 
desfiguração do corpo após a doação, preferindo o corpo intacto pós morte.(MARTINÉZ, 
2001; FRUTOS, 2005)  
  Em nosso estudo foi observado que 40% dos entrevistados que eram contra a 
doação de suas córneas, rejeitavam a idéia do corpo ser mutilado.  Isso demonstra 
desinformação por parte da população a respeito de detalhes que envolvem a retirada das 
córneas. 
Segundo Cantarovich, modificar atitudes em relação à morte não é fácil.  
Informações convincentes e bem planejadas são necessárias para uma mudança de 
comportamento.  A principal questão é, por que o ser humano nega a eles próprios uma 
chance de vida com a utilização dos próprios órgãos ou tecidos após a morte.  
Provavelmente a resposta esta na desinformação e no medo.  A crença em condutas 
primitivas, como a dos Egípcios que acreditavam na necessidade da preservação do 
corpo após a morte; a incredibilidade em novos conceitos como o de morte cerebral; e a 
desinformação em geral sobre doação pode influenciar nesse tipo de atitude. 
(CANTAROVICH, 2002) 
Pesquisadores vêm tentando identificar as principais razões relacionadas com a 
aceitação ou rejeição à doação de córneas.  Entre essas razões são citadas: oposição do 
falecido a doação, ignorar o desejo do falecido, incompreensão ou não aceitação da morte 
do falecido, insatisfação com a atenção médica recebida, problemas culturais e religiosos, 
entre outros.  (MARTÍNEZ, 2001) 
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Estudo realizado por Martinez (110), sobre a opinião pública espanhola frente à 
doação e o transplante de órgãos e tecidos, mostrou que as razões expressas para não ser 
feita a doação foram: “medo da possibilidade de uma morte apenas aparente” (24%), 
“desagrado frente à idéia de mutilação do corpo do falecido” (11%), “crença que os 
mortos devem ser deixados em paz” (5,6%) e motivos religiosos (3%). 
Outros motivos de recusa familiar da doação de órgãos e tecidos, apresentados em 
alguns estudos, estão relacionados a falta de compreensão do conceito de morte 
encefálica, recusa em vida do falecido, desconhecimento do desejo do falecido, apego ao 
corpo, falta de consenso familiar e insatisfação com a assistência oferecida ao potencial 
doador. (FRUTOS, 2004) 
Entre as variáveis que envolvem a decisão familiar, as características do falecido 
têm sido identificadas como fator chave no processo do consentimento.  De fato, a 
expressão em vida do desejo do falecido a cerca da doação tem sido repetidamente 
associado a fator preditivo na decisão familiar.  Quando o desejo do falecido é conhecido, 
a decisão familiar é tipicamente consistente a favor dela.  Pelo contrário, quando o desejo 
é desconhecido, a decisão dos parentes é largamente influenciada por variáveis 
contextuais e pessoais.  (MARTINEZ, 2001) 
Diversas são as razões identificadas na literatura que estimulam a população em 
ser a favor doação. (BASU, 1989) Acredita-se que experiência pessoal com o processo 
de doação ou transplante, visão altruística; experiência impessoal sobre resultados 
cirúrgicos atuais e a chance de ser imortal possam estar relacionadas a motivação em ser 
doador. 
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Em pesquisa realizada por Basu, foi identificado que pessoas que possuíam 
experiência com o processo doação-transplante na família ou amigos próximos, diziam 
que eram doadores, como forma de retribuir algo que já fizeram de bem por sua família 
ou amigos próximo.  Portanto, a reciprocidade por caridade efetuada aos seus conhecidos 
e os bons resultados cirúrgicos (transplante) que ouviram falar, os incentivaram a ser a 
favor a doação. (BASU, 1989) Da mesma forma, em nosso estudo, esse aspecto também 
foi constatado onde 20% dos entrevistados eram doadores de córneas por este mesmo 
motivo.  
Não são somente experiências pessoais que podem favorecer um indivíduo a ser 
um futuro doador. (BASU, 1989) As mídias como já relatado podem favorecer esse 
desejo, mostrando experiências de famílias que sofrem com a espera de uma córnea ou 
órgão a ser doado ou mesmo que não tiveram a sorte em conseguir a tempo o órgão 
esperado que pudesse manter a vida de seu parente.   Em nosso estudo, apenas 9% dos 
entrevistados diziam que doar é uma obrigação moral da população com aqueles que 
esperam por uma córnea para melhorarem sua visão, sendo costume dessas famílias em 
doar as córneas de seus parentes falecidos. 
Outro aspecto interessante relatado foi que ser doador é uma forma de se manter 
vivo mesmo após a morte.  Essa é uma importante razão para ser futuro doador relatado 
em nosso estudo. Razão essa também identificada por Basu (BASU, 1989) 
Outro aspecto geralmente identificado é a visão altruística do indivíduo.  
Pessoas que possuem interesse em ajudar, beneficiar ou fazer algo de bom ao próximo, 
possuem atitude mais favorável a doação e, portanto, se consideram futuros doadores. 
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(BASU, 1989; CONESA, 2003),  Da mesma forma, em nosso estudo, a solidariedade foi 
identificado em 100% dos entrevistados que se consideravam futuros doadores de 
córneas. 
Identificar razões para não ser um doador geralmente não é bem identificado nos 
estudos, talvez devido os entrevistados nunca pensarem sobre o assunto antes ou mesmo 
por não ter uma razão consistente para tal negação.  Em nosso estudo, 43% dos 
entrevistados que não se consideravam futuros doadores de córneas não desejaram 
explicar os motivos para não ser um doador, mostrando a dificuldade em saber as razões 
para não ser um doador. 
A doação de uma córnea ou órgão em geral deveria ser um ato rotineiro na 
sociedade, já que só doando é que se pode ajudar a quem precisa de um transplante.  Em 
nosso estudo foi identificado que o percentual de entrevistados que já possuíam essa 
rotina em sua família é bem pequena, cerca de apenas 9% dos entrevistados já possuem 
essa atitude. 
Da mesma forma que a solidariedade é importante motivo para se doar, a 
reciprocidade também foi citada.  Cerca de 20% dos entrevistados acreditam que doar é 
uma forma de retribuir algo que sua família recebeu de bem, seja por um bom tratamento 
da equipe médica durante a internação do seu parente falecido, seja por já ter na família 
alguém que já recebeu uma doação de algum órgão ou tecido anteriormente.   Outro 
estudo utilizando-se como população alvo ex-receptores de córneas e seus familiares 
mais próximos seria interessante para demonstrar e identificar mudanças de atitudes pós 
espera por uma córnea. 
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Um dos motivos citados neste estudo como razão de não ser doador de córneas 
foi o fato de não receber nenhum benefício por esse ato (14%).  Estudo recente sobre 
altruísmo e incentivos na doação de córneas traz a observação de que o único não 
beneficiado no transplante é a família do doador, portanto, o incentivo financeiro 
tornaria a doação provavelmente mais eqüitativa. (JASPER, 2004) 
Entre os que se opõem a esse argumento, considerado não ético estão os 
profissionais de saúde, que consideram este ato como um suborno, enquanto um 
incentivo não monetário como, por exemplo, o auxílio-funerário parece ser uma 
recompensa interessante pelo ato da doação. (JASPER, 2004) Prottas, em estudo com 
familiares que consentiram a doação identificou opinião também contrária aos incentivos 
financeiros à doação em 85% dos entrevistados. (PROTTAS, 1992) 
Apesar de praticamente todas as religiões serem a favor da doação, o aspecto 
religioso ainda é citado como razão para não se doar. (GALLANGER, 1996; LAMB, 
2000) Visão distorcida ou desconhecimento da atitude da sua religião em relação à 
doação provavelmente são as razões para tal paradoxo de seus fiéis.  Basu identificou 
que 24% dos seus entrevistados citaram que a religião e o atraso no cerimonial do 
funeral eram motivos para não doar. (BASU, 1989) Em nosso estudo, 7% dos 
entrevistados citaram que sua religião era contra a doação, e por isso, não eram doadores.  
Sendo esses familiares, testemunhas de Jeová.  Da mesma forma, razões religiosas foram 
responsáveis por 2% de recusa em autorizar a doação 
O medo do aspecto do corpo mutilado geralmente é encontrado entre as razões 
para não ser doador.  Essa razão não é só influenciada pelo medo da desfiguração do 
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cadáver, mas também relacionada a aspectos religiosos, místicos ou supersticiosos. 
(PARISI E KATZ, 1986) Em nosso estudo esse aspecto foi identificado em 39% dos que 
se diziam não doadores. 
Temor em receber um tratamento inadequado tanto em quantidade como em 
qualidade, medo que os médicos realizem uma extração precipitada de órgãos ou tecidos 
e medo de serem declarados mortos prematuramente são razões já expressas em outros 
estudos (PARISI, 1986; SQUE E PAYNE, 1996; PÉREZ, 1993) Em nosso estudo, 36% 
não se consideraram doadores de córnea devido o medo de suas córneas serem retirados 
antes de sua morte em definitivo.  Isso demonstra não só a desconfiança na seriedade da 
equipe médica em geral como também o baixo conhecimento sobre o processo doação de 
córneas.  
 Quando se analisa as razões dadas por familiares para recusar o consentimento a 
doação, um dos principais motivos citados é o não desejo do familiar em ser doador ou a 
ignorância do desejo do falecido em doar. (HUNSINCKER, 1998) Em nosso estudo cerca 
de 20% dos entrevistados recusaram a doação por saber que o falecido era contra a 
doação.  Como também 24% dos entrevistados autorizaram a doação por saber que o 
falecido gostaria de ser doador.  Isso demonstra que o conhecimento do desejo prévio em 
ser doador do falecido pode facilitar a decisão dos seus familiares em permitir ou não a 
doação.  Portanto, quando o desejo do falecido é conhecido, a decisão familiar é 
consistente em mantê-la. (HUNSINCKER, SQUE, 1996) e Campanhas que incentivem a 
discussão do assunto entre familiares poderão melhorar o quadro atual, já que essa 
discussão ainda é pouco vista nos lares brasileiros. 
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A visão altruística já citada também foi relatada como razão para se autorizar a 
doação em nosso estudo, onde 26% (36) autorizaram por acreditarem que doar é um bem 
que se faz ao próximo (aspecto religioso) e 87% (120) vêem autorizaram por questão de 
solidariedade aos que precisam de uma córnea. 
Acredita-se que mortes provocadas por acidentes automobilísticos, morte súbita e 
suicídios, ou seja, mortes repentinas, tendem a ter uma taxa maior de doações de órgãos e 
tecidos por parte dos familiares, pois se acredita que a doação conforta a dor dos 
familiares.  Em nosso estudo foi identificado que 13% (18) dos entrevistados autorizaram 
a doação como uma forma de conformação da dor para família, uma forma de manter o 
ente vivo através da doação 
 A falta de conhecimento sobre o processo doação e o transplante ainda pode ser 
considerado um impedimento a melhoria nas taxas de autorização a doação.  Foi 
identificado que 35% (16) dos familiares entrevistados não consentiram a doação das 
córneas do seu parente por não ter confiança na utilização realmente das córneas para fim 
de transplante.  Campanhas de esclarecimento, mostrando dados de córnea captada e 
córnea transplantadas, explicando motivos da não efetivação de transplante de algumas 
córneas devem ser incentivadas para amenizar a recusa. 
Outro aspecto identificado em nosso estudo foi que 7% (3) dos entrevistados 
recusaram a doação por achar que a doação iria atrasar o processo funerário do seu 
parente, aumentando a dor dos familiares. Estudos outros são, portanto, necessários para 
avaliar e comparar a diferença de tempo de atraso na liberação do corpo entre falecidos 
com córneas captadas e não captadas. 
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Este estudo apresentou algumas limitações relacionadas a algumas variáveis.  
Uma delas foi a quantidade pequena de pessoas entrevistadas que possuíam alguma 
experiência familiar prévia com transplante ou doação de córneas.  Portanto, pesquisas 
que se utilize de uma população restrita a familiares de ex-doadores ou ex-receptores de 
córneas, poderia nos trazer informações adicionais relacionadas ao processo doação-
transplante de córneas. 
A dificuldade em quantificar a condição sócio-econômica dos entrevistados 
também foi outra limitação.  Já que um alto nível de escolaridade nem sempre 
corresponde a uma melhor condição financeira do indivíduo e vice versa.   
É válido salientar também que pesquisas como essa, podem ter sido influenciada 
por recentes reportagens na mídia, interferindo positiva ou negativamente a população 
estudada.  
Este estudo apresentou um baixo percentual de recusa a realização da pesquisa 
obtido (5%), permitindo identificar diferenças demográficas, na intenção de doar córneas 
e ajudar no planejamento de medidas, dirigidas a grupos de indivíduos com menor 
intenção de doar. 
A realização da pesquisa no momento da notícia do falecimento do parente, 
identificando, portanto a real situação para se doar ou não, e evitando viés de 
especulação foi outro ponto forte. 
No Brasil ainda são escassos os estudos que tentam identificar fatores 
relacionados à recusa a doação de córneas como também estudos que analisam o 
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comportamento e a decisão dos familiares responsáveis pela autorização da doação no 





















































7 - CONCLUSÃO 
 
Neste estudo pudemos identificar: 
 
1. O perfil epidemiológico dos familiares entrevistados  
 
Os familiares entrevistados responsáveis pelo consentimento ou não a doação das 
córneas dos seus parentes falecidos no HC-Unicamp apresentaram idade média de 40,87 
anos; maioria pertencente ao sexo masculino (60,87%); Casados (61,96%); com 
escolaridade de ensino fundamental (completo ou incompleto) em 35,87% dos 
entrevistados; e em sua maioria eram católicos (81,56%). 
 
2. O perfil epidemiológico do familiar que autorizou a doação: 
 
Pudemos concluir que os familiares que eram solteiros, divorciados ou separados 
autorizaram significativamente mais quando comparados com os casados ou 
viúvos(p= 0,0032). Os que se consideravam ateus ou católicos autorizaram mais a 
doação das córneas(p=0,0026); quem possuía o conhecimento que sua religião era a 
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favor da doação autorizou mais a doação de córneas(p=0,0005); quem possuía 
atitude altruística (participava de atividades prossociais, voluntárias) autorizou mais 
a doação (p=0,0006); o fato de possuir algum grau de conhecimento sobre doação 
(pouco, mais ou menos, ou muito conhecimento) foi suficiente para permitir maior 
autorização a doação quando comparados com os que não tinham conhecimento 
algum sobre o assunto(p=0,0040); e a informação sobre doação obtida pela TV ou 
rádio foi mais significativa em permitir a doação quando comparadas com outras 
mídias (p=0,0084 e p=0,0070, respectivamente) 
 
3. O perfil epidemiológico do familiar que recusou a doação de córneas: 
 
Os casados ou viúvos (p=0,0032); protestantes(p=0,0026); que sabiam 
que a religião era contra a doação de córneas (p=0,0005); que não possuíam 
atitude altruística (nunca tinham trabalhado em atividades voluntárias- 
p=0,0006); que não obtiveram informações sobre doação e transplante através da 
TV(p=0,0084) ou rádio(p=0,0070) tenderam a recusar mais a autorização a 




4. O perfil epidemiológico do familiar que se considerava futuro doador de 
córneas: 
Os familiares de faixa etária superior a 31 anos (p=0,0287), com escolaridade de 
nível superior incompleto ou completo(p= 0,0222), católicos ou ateus (p=0,0458),  
que sabiam que sua religião era a favor da doação(p=0,0018), que obtiveram 
informação sobre doação através de revistas(p=0,0063) ou conversa com 
amigos(p=0,0128) e que eram doadores de sangue(p=0,0115), consideravam-se mais 
futuros doadores de suas próprias córneas. 
 
5. O perfil epidemiológico do familiar que não se considerava um futuro doador de 
córneas: 
 
Os familiares mais jovens (com idade inferior a 31 anos- p=0,0287), que não 
possuíam nível superior de escolaridade (p= 0,0222), protestantes(p=0,0458), que 
sabiam que sua religião não era a favor a doação (p=0,0018), que não obtiveram 
informação sobre doação através de revistas (p=0,0063) ou conversa com amigos 
(p=0,0128) e que não eram doadores de sangue (p=0,0115), tenderam a recusarem 





6. Razões para ser futuro doador de córneas 
 
• Solidariedade às pessoas que estão à espera de uma córnea (100%); 
• Por reciprocidade, uma forma de retribuir algo que já fizeram de bem por sua 
família (20%);  
• Forma de permanecer vivo mesmo após a morte (11%); e 
• Obrigação moral e costume familiar em doar (9%). 
 
7. Razões para não ser futuro doador de córneas 
 
• Rejeitar a idéia do corpo mutilado (39%); 
• Medo de retirar as córneas antes da morte definitiva (36%); 
• Não receber nenhum incentivo financeiro para doar (14%); 
• Religião não permite a doação (7%); e 





8. Razões para autorizar a doação de córneas do parente falecido 
 
• Por solidariedade a quem precisa de uma córnea para voltar a enxergar 
(87%);  
• Doar é um bem que se faz ao próximo (26%); 
• Sabiam que familiar falecido desejava ser doador (24%); e 
• Conforto ao momento de dor que a família vivia (13%) 
 
 
9. Razões para recusar a doação de córneas do parente falecido 
 
• Não ter confiança na utilização da córnea (35%); 
• O parente falecido não desejava ser doador (20%); 
• O processo de doação é lento e aumenta o sofrimento dos familiares que 
esperam a liberação do corpo (7%); e 















































8- ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 
As análises estatísticas dos resultados desta pesquisa foram feitas através de 
métodos de estatística descritiva e indutiva.  Realizada por especialista em estatística em 
saúde e sob a orientação e sugestões do autor da pesquisa 
Foram feitas análises descritivas com apresentação de dados que representam as 
freqüências para variáveis categóricas e medidas de posição e dispersão (desvio padrão) 
para variáveis contínuas. 
Quando necessário foi utilizado o teste qui-quadrado ou o teste exato de Fisher 
para verificar associação ou comparar proporções de variáveis nominais.  
Para comparação de medidas contínuas ou ordenáveis entre 2 grupos foi utilizado 
o teste de Mann-Whitney (Wilconxon Rank Sun).  Entre 3 grupos com variáveis 
contínuas foi aplicado o teste de Kruskal-Wallis.  O nível de significância atribuído foi de 
5%.  Desta forma, foi considerado associação estatísticamente significante valor de p 
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ANEXO 1 -    LEI N° 8.489, DE 18 DE NOVEMBRO DE 1992  
                                                 (revogada)  
 
 
 Dispõe sobre a retirada e transplante de tecidos, órgãos e partes do corpo humano, com 
fins terapêuticos e científicos e dá outras providências. 
O VICE-PRESIDENTE DA REPÚBLICA , no exercício do cargo de PRESIDENTE DA 
REPÚBLICA  
Faço saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a seguinte lei:  
Art. 1° A disposição gratuita de uma ou várias partes do corpo post mortem para fins 
terapêuticos e científicos é permitida na forma desta lei.  
Art. 2° (Vetado.)  
Art. 3° A permissão para o aproveitamento, para os fins determinados no art. 1° desta lei, 
efetivar-se-á mediante a satisfação das seguintes condições:  
I - por desejo expresso do disponente manifestado em vida, através de documento pessoal 
ou oficial;  
II - na ausência do documento referido no inciso I deste artigo, a retirada de órgãos será 
procedida se não houver manifestação em contrário por parte do cônjuge, ascendente ou 
descendente.  
Art. 4° Após a retirada de partes do corpo, o cadáver será condignamente recomposto e 
entregue aos responsáveis para sepultamento ou necropsia obrigatória prevista em lei.  
Parágrafo único. A não-observância do disposto neste artigo será punida de acordo com o 
art. 211 do Código Penal.  
Art. 5° (Vetado.)  
Art. 6° O transplante de tecidos, órgãos ou partes do corpo, somente poderá ser realizado 
por médicos com capacidade técnica comprovada, em instituições públicas ou privadas 
reconhecidamente idôneas e devidamente cadastradas para este fim no Ministério da 
Saúde.  
Parágrafo único. Os prontuários médicos detalhando os atos cirúrgicos relativos aos 
transplantes e enxertos serão mantidos nos arquivos das instituições referidas e um 
relatório anual, contendo os nomes dos pacientes receptores, será enviado ao Ministério 
da Saúde.  
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Art. 7° A retirada de partes do cadáver, sujeito por força de lei à necropsia ou à 
verificação diagnóstico causa mortis , deverá ser autorizada por médico-legista e citada 
no relatório da necropsia ou da verificação diagnóstica.  
Art. 8° As despesas com as retiradas e transplantes previstos nesta lei serão custeadas na 
forma determinada pela sua regulamentação.  
Art. 9° (Vetado.)  
Art. 10. É permitida à pessoa maior e capaz dispor gratuitamente de órgãos, tecidos ou 
partes do próprio corpo vivo para fins humanitários e terapêuticos.  
1° A permissão prevista no caput deste artigo limita-se à doação entre avós, netos, pais, 
filhos, irmãos, tios, sobrinhos, primos até segundo grau inclusive, cunhados e entre 
cônjuges.  
2° Qualquer doação entre pessoas não relacionadas no parágrafo anterior somente poderá 
ser realizada após autorização judicial.  
3° O disponente deverá autorizar especificamente o tecido, órgãos ou parte do corpo 
objeto da retirada.  
4° Só é permitida a doação referida no caput deste artigo quando se tratar de órgãos 
duplos, partes de órgãos, tecidos, vísceras ou partes do corpo que não impliquem em 
prejuízo ou mutilação grave para o disponente e corresponda a uma necessidade 
terapêutica comprovadamente indispensável à pessoa receptora.  
Art. 11. A não-observância do disposto nos arts. 2°, 3°, 5°, 6°, 7°, 8° e 10 desta lei será 
punida com pena de detenção de um a três anos, sem prejuízo de outras sanções que no 
caso couberem.  
Art. 12. A notificação, em caráter de emergência, em todos os casos de morte encefálica 
comprovada, tanto para hospital público, como para a rede privada, é obrigatória.  
Art. 13. (Vetado.)  
Art. 14. O Poder Executivo regulamentará o disposto nesta lei no prazo máximo de 
sessenta dias, a partir da data de sua publicação.  
Art. 15. Esta lei entra em vigor na data de sua publicação.  
Art. 16. Revogam-se as disposições em contrário, particularmente a Lei n° 5.479, de 10 
de agosto de 1968.  
Brasília, 18 de novembro de 1992; 171° da Independência e 104° da República. 
ITAMAR FRANCO;  Maurício Corrêa; Jamil Haddad  
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ANEXO 2 - LEI Nº 9.434, DE 4 DE FEVEREIRO DE 1997 
        O PRESIDENTE DA REPÚBLICA Faço saber que o Congresso Nacional decreta 
e eu sanciono a seguinte Lei: 
CAPÍTULO I 
DAS DISPOSIÇÕES GERAIS 
Art. 1º A disposição gratuita de tecidos, órgãos e partes do corpo humano, em vida 
ou post mortem, para fins de transplante e tratamento, é permitida na forma desta Lei. 
Parágrafo único. Para os efeitos desta Lei, não estão compreendidos entre os tecidos 
a que se refere este artigo o sangue, o esperma e o óvulo. 
Art. 2º A realização de transplante ou enxertos de tecidos, órgãos ou partes do corpo 
humano só poderá ser realizada por estabelecimento de saúde, público ou privado, e por 
equipes médico-cirúrgicas de remoção e transplante previamente autorizados pelo órgão 
de gestão nacional do Sistema Único de Saúde. 
Parágrafo único. A realização de transplantes ou enxertos de tecidos, órgãos ou 
partes do corpo humano só poderá ser autorizada após a realização, no doador, de todos 
os testes de triagem para diagnóstico de infecção e infestação exigidos para a triagem de 
sangue para doação, segundo dispõem a Lei n.º 7.649, de 25 de janeiro de 1988, e 
regulamentos do Poder Executivo. 
"Parágrafo único. A realização de transplantes ou enxertos de tecidos, órgãos e 
partes do corpo humano só poderá ser autorizada após a realização, no doador, de todos 
os testes de triagem para diagnóstico de infecção e infestação exigidos em normas 
regulamentares expedidas pelo Ministério da Saúde. (Redação dada pela Lei nº 10.211, 
de 23.3.2001) 
CAPÍTULO II 
DA DISPOSIÇÃO POST MORTEM DE TECIDOS,  
ÓRGÃOS E PARTES DO CORPO HUMANO PARA FINS DE TRANSPLANTE. 
Art. 3º A retirada post mortem de tecidos, órgãos ou partes do corpo humano 
destinados a transplante ou tratamento deverá ser precedida de diagnóstico de morte 
encefálica, constatada e registrada por dois médicos não participantes das equipes de 
remoção e transplante, mediante a utilização de critérios clínicos e tecnológicos definidos 
por resolução do Conselho Federal de Medicina. 
§ 1º Os prontuários médicos, contendo os resultados ou os laudos dos exames 
referentes aos diagnósticos de morte encefálica e cópias dos documentos de que tratam os 
arts. 2º, parágrafo único; 4º e seus parágrafos; 5º; 7º; 9º, §§ 2º, 4º, 6º e 8º, e 10, quando 
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couber, e detalhando os atos cirúrgicos relativos aos transplantes e enxertos, serão 
mantidos nos arquivos das instituições referidas no art. 2º por um período mínimo de 
cinco anos. 
§ 2º Às instituições referidas no art. 2º enviarão anualmente um relatório contendo os 
nomes dos pacientes receptores ao órgão gestor estadual do Sistema único de Saúde. 
§ 3º Será admitida a presença de médico de confiança da família do falecido no ato 
da comprovação e atestação da morte encefálica. 
Art. 4º Salvo manifestação de vontade em contrário, nos termos desta Lei, presume-
se autorizada a doação de tecidos, órgãos ou partes do corpo humano, para finalidade de 
transplantes ou terapêutica post mortem. 
Art. 4o A retirada de tecidos, órgãos e partes do corpo de pessoas falecidas para 
transplantes ou outra finalidade terapêutica, dependerá da autorização do cônjuge ou 
parente, maior de idade, obedecida a linha sucessória, reta ou colateral, até o segundo 
grau inclusive, firmada em documento subscrito por duas testemunhas presentes à 
verificação da morte. (Redação dada pela Lei nº 10.211, de 23.3.2001) 
        Parágrafo único. (VETADO) (Incluído pela Lei nº 10.211, de 23.3.2001) 
§ 1º A expressão “não-doador de órgãos e tecidos” deverá ser gravada, de forma 
indelével e inviolável, na Carteira de Identidade Civil e na Carteira Nacional de 
Habilitação da pessoa que optar por essa condição.(Revogado pela Lei nº 10.211, de 
23.3.2001) 
§ 2º A gravação de que trata este artigo será obrigatória em todo o território nacional a 
todos os órgãos de identificação civil e departamentos de trânsito, decorridos trinta dias 
da publicação desta Lei.(Revogado pela Lei nº 10.211, de 23.3.2001) 
§ 3º O portador de Carteira de Identidade Civil ou de Carteira Nacional de Habilitação 
emitidas até a data a que se refere o parágrafo anterior poderá manifestar sua vontade de 
não doar tecidos, órgãos ou partes do corpo após a morte, comparecendo ao órgão oficial 
de identificação civil ou departamento de trânsito e procedendo à gravação da expressão 
“não-doador de órgãos e tecidos”.(Revogado pela Lei nº 10.211, de 23.3.2001) 
§ 4º A manifestação de vontade feita na Carteira de Identidade Civil ou na Carteira 
Nacional de Habilitação poderá ser reformulada a qualquer momento, registrando-se, no 
documento, a nova declaração de vontade.(Revogado pela Lei nº 10.211, de 23.3.2001) 
§ 5º No caso de dois ou mais documentos legalmente válidos com opções diferentes, 
quanto à condição de doador ou não, do morto, prevalecerá aquele cuja emissão for mais 
recente.(Revogado pela Lei nº 10.211, de 23.3.2001) 
Art. 5º A remoção post mortem de tecidos, órgãos ou partes do corpo de pessoa 
juridicamente incapaz poderá ser feita desde que permitida expressamente por ambos os 
pais, ou por seus responsáveis legais. 
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Art. 6º É vedada a remoção post mortem de tecidos, órgãos ou partes do corpo de 
pessoas não identificadas. 
Art. 7º (VETADO) 
Parágrafo único. No caso de morte sem assistência médica, de óbito em decorrência 
de causa mal definida ou de outras situações nas quais houver indicação de verificação da 
causa médica da morte, a remoção de tecidos, órgãos ou partes de cadáver para fins de 
transplante ou terapêutica somente poderá ser realizada após a autorização do patologista 
do serviço de verificação de óbito responsável pela investigação e citada em relatório de 
necrópsia. 
Art. 8º Após a retirada de partes do corpo, o cadáver será condignamente recomposto 
e entregue aos parentes do morto ou seus responsáveis legais para sepultamento. 
Art. 8o Após a retirada de tecidos, órgãos e partes, o cadáver será imediatamente 
necropsiado, se verificada a hipótese do parágrafo único do art. 7o, e, em qualquer caso, 
condignamente recomposto para ser entregue, em seguida, aos parentes do morto ou seus 
responsáveis legais para sepultamento. (Redação dada pela Lei nº 10.211, de 23.3.2001) 
CAPÍTULO III 
DA DISPOSIÇÃO DE TECIDOS, ÓRGÃOS E PARTES DO CORPO HUMANO VIVO 
PARA FINS DE TRANSPLANTE OU TRATAMENTO 
Art. 9º É permitida à pessoa juridicamente capaz dispor gratuitamente de tecidos, 
órgãos ou partes do próprio corpo vivo para fim de transplante ou terapêuticos. 
Art. 9o É permitida à pessoa juridicamente capaz dispor gratuitamente de tecidos, 
órgãos e partes do próprio corpo vivo, para fins terapêuticos ou para transplantes em 
cônjuge ou parentes consangüíneos até o quarto grau, inclusive, na forma do § 4o deste 
artigo, ou em qualquer outra pessoa, mediante autorização judicial, dispensada esta em 
relação à medula óssea. (Redação dada pela Lei nº 10.211, de 23.3.2001) 
§ 1º (VETADO) 
§ 2º (VETADO) 
§ 3º Só é permitida a doação referida neste artigo quando se tratar de órgãos duplos, 
de partes de órgãos, tecidos ou partes do corpo cuja retirada não impeça o organismo do 
doador de continuar vivendo sem risco para a sua integridade e não represente grave 
comprometimento de suas aptidões vitais e saúde mental e não cause mutilação ou 
deformação inaceitável, e corresponda a uma necessidade terapêutica comprovadamente 
indispensável à pessoa receptora. 
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§ 4º O doador deverá autorizar, preferencialmente por escrito e diante de 
testemunhas, especificamente o tecido, órgão ou parte do corpo objeto da retirada. 
§ 5º A doação poderá ser revogada pelo doador ou pelos responsáveis legais a 
qualquer momento antes de sua concretização. 
§ 6º O indivíduo juridicamente incapaz, com compatibilidade imunológica 
comprovada, poderá fazer doação nos casos de transplante de medula óssea, desde que 
haja consentimento de ambos os pais ou seus responsáveis legais e autorização judicial e 
o ato não oferecer risco para a sua saúde. 
§ 7º É vedado à gestante dispor de tecidos, órgãos ou partes de seu corpo vivo, 
exceto quando se tratar de doação de tecido para ser utilizado em transplante de medula 
óssea e o ato não oferecer risco à sua saúde ou ao feto. 
§ 8º O auto-transplante depende apenas do consentimento do próprio indivíduo, 
registrado em seu prontuário médico ou, se ele for juridicamente incapaz, de um de seus 
pais ou responsáveis legais. 
Art. 9o-A  É garantido a toda mulher o acesso a informações sobre as possibilidades 
e os benefícios da doação voluntária de sangue do cordão umbilical e placentário durante 
o período de consultas pré-natais e no momento da realização do parto. (Incluído pela Lei 
nº 11.633, de 2007). 
CAPITULO IV 
DAS DISPOSIÇÕES COMPLEMENTARES 
Art. 10. O transplante ou enxerto só se fará com o consentimento expresso do 
receptor, após aconselhamento sobre a excepcionalidade e os riscos do procedimento. 
Art. 10. O transplante ou enxerto só se fará com o consentimento expresso do 
receptor, assim inscrito em lista única de espera, após aconselhamento sobre a 
excepcionalidade e os riscos do procedimento. (Redação dada pela Lei nº 10.211, de 
23.3.2001) 
§ 1o Nos casos em que o receptor seja juridicamente incapaz ou cujas condições de 
saúde impeçam ou comprometam a manifestação válida da sua vontade, o consentimento 
de que trata este artigo será dado por um de seus pais ou responsáveis legais. (Parágrafo 
incluído pela Lei nº 10.211, de 23.3.2001) 
§ 2o A inscrição em lista única de espera não confere ao pretenso receptor ou à sua 
família direito subjetivo a indenização, se o transplante não se realizar em decorrência de 
alteração do estado de órgãos, tecidos e partes, que lhe seriam destinados, provocado por 
acidente ou incidente em seu transporte. (Parágrafo incluído pela Lei nº 10.211, de 
23.3.2001) 
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Parágrafo único. Nos casos em que o receptor seja juridicamente incapaz ou cujas 
condições de saúde impeçam ou comprometam a manifestação válida de sua vontade, o 
consentimento de que trata este artigo será dado por um de seus pais ou responsáveis 
legais. 
Art. 11. É proibida a veiculação, através de qualquer meio de comunicação social de 
anúncio que configure: 
a) publicidade de estabelecimentos autorizados a realizar transplantes e enxertos, 
relativa a estas atividades; 
b) apelo público no sentido da doação de tecido, órgão ou parte do corpo humano 
para pessoa determinada identificada ou não, ressalvado o disposto no parágrafo único; 
c) apelo público para a arrecadação de fundos para o financiamento de transplante ou 
enxerto em beneficio de particulares. 
Parágrafo único. Os órgãos de gestão nacional, regional e local do Sistema único de 
Saúde realizarão periodicamente, através dos meios adequados de comunicação social, 
campanhas de esclarecimento público dos benefícios esperados a partir da vigência desta 
Lei e de estímulo à doação de órgãos. 
Art. 12. (VETADO) 
Art. 13. É obrigatório, para todos os estabelecimentos de saúde notificar, às centrais 
de notificação, captação e distribuição de órgãos da unidade federada onde ocorrer, o 
diagnóstico de morte encefálica feito em pacientes por eles atendidos. 
Parágrafo único.  Após a notificação prevista no caput deste artigo, os 
estabelecimentos de saúde não autorizados a retirar tecidos, órgãos ou partes do corpo 
humano destinados a transplante ou tratamento deverão permitir a imediata remoção do 
paciente ou franquear suas instalações e fornecer o apoio operacional necessário às 
equipes médico-cirúrgicas de remoção e transplante, hipótese em que serão ressarcidos na 
forma da lei. (Incluído pela Lei nº 11.521, de 2007) 
CAPÍTULO V 
DAS SANÇÕES PENAIS E ADMIMSTRATIVAS 
SEÇÃO I 
Dos Crimes 
Art. 14. Remover tecidos, órgãos ou partes do corpo de pessoa ou cadáver, em 
desacordo com as disposições desta Lei: 
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Pena - reclusão, de dois a seis anos, e multa, de 100 a 360 dias-multa. 
§ 1.º Se o crime é cometido mediante paga ou promessa de recompensa ou por outro 
motivo torpe: 
Pena - reclusão, de três a oito anos, e multa, de 100 a 150 dias-multa. 
§ 2.º Se o crime é praticado em pessoa viva, e resulta para o ofendido: 
I - incapacidade para as ocupações habituais, por mais de trinta dias; 
II - perigo de vida; 
III - debilidade permanente de membro, sentido ou função; 
IV - aceleração de parto: 
Pena - reclusão, de três a dez anos, e multa, de 100 a 200 dias-multa 
§ 3.º Se o crime é praticado em pessoa viva e resulta para o ofendido: 
I - Incapacidade para o trabalho; 
II - Enfermidade incurável ; 
III - perda ou inutilização de membro, sentido ou função; 
IV - deformidade permanente; 
V - aborto: 
Pena - reclusão, de quatro a doze anos, e multa, de 150 a 300 dias-multa. 
§ 4.º Se o crime é praticado em pessoa viva e resulta morte: 
Pena - reclusão, de oito a vinte anos, e multa de 200 a 360 dias-multa. 
Art. 15. Comprar ou vender tecidos, órgãos ou partes do corpo humano: 
Pena - reclusão, de três a oito anos, e multa, de 200 a 360 dias-multa. 
Parágrafo único. Incorre na mesma pena quem promove, intermedeia, facilita ou 
aufere qualquer vantagem com a transação. 
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Art. 16. Realizar transplante ou enxerto utilizando tecidos, órgãos ou partes do corpo 
humano de que se tem ciência terem sido obtidos em desacordo com os dispositivos desta 
Lei: 
Pena - reclusão, de um a seis anos, e multa, de 150 a 300 dias-multa. 
Art. 17 Recolher, transportar, guardar ou distribuir partes do corpo humano de que se 
tem ciência terem sido obtidos em desacordo com os dispositivos desta Lei: 
Pena - reclusão, de seis meses a dois anos, e multa, de 100 a 250 dias-multa. 
Art. 18. Realizar transplante ou enxerto em desacordo com o disposto no art. 10 
desta Lei e seu parágrafo único: 
Pena - detenção, de seis meses a dois anos. 
Art. 19. Deixar de recompor cadáver, devolvendo-lhe aspecto condigno, para 
sepultamento ou deixar de entregar ou retardar sua entrega aos familiares ou interessados: 
Pena - detenção, de seis meses a dois anos. 
Art. 20. Publicar anúncio ou apelo público em desacordo com o disposto no art. 11: 
Pena - multa, de 100 a 200 dias-multa. 
Seção II 
Das Sanções Administrativas 
Art. 21. No caso dos crimes previstos nos arts. 14, 15, 16 e 17, o estabelecimento de 
saúde e as equipes médico-cirúrgicas envolvidas poderão ser desautorizadas temporária 
ou permanentemente pelas autoridades competentes. 
§ 1.º Se a instituição é particular, a autoridade competente poderá multá-la em 200 a 
360 dias-multa e, em caso de reincidência, poderá ter suas atividades suspensas 
temporária ou definitivamente, sem direito a qualquer indenização ou compensação por 
investimentos realizados. 
§ 2.º Se a instituição é particular, é proibida de estabelecer contratos ou convênios 
com entidades públicas, bem como se beneficiar de créditos oriundos de instituições 
governamentais ou daquelas em que o Estado é acionista, pelo prazo de cinco anos. 
Art. 22. As instituições que deixarem de manter em arquivo relatórios dos 
transplantes realizados, conforme o disposto no art. 3.º § 1.º, ou que não enviarem os 
relatórios mencionados no art. 3.º, § 2.º ao órgão de gestão estadual do Sistema único de 
Saúde, estão sujeitas a multa, de 100 a 200 dias-multa. 
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§ 1.º Incorre na mesma pena o estabelecimento de saúde que deixar de fazer as 
notificações previstas no art. 13. 
§ 1o  Incorre na mesma pena o estabelecimento de saúde que deixar de fazer as 
notificações previstas no art. 13 desta Lei ou proibir, dificultar ou atrasar as hipóteses 
definidas em seu parágrafo único. (Redação dada pela Lei nº 11.521, de 2007) 
§ 2.º Em caso de reincidência, além de multa, o órgão de gestão estadual do Sistema 
Único de Saúde poderá determinar a desautorização temporária ou permanente da 
instituição. 
Art. 23. Sujeita-se às penas do art. 59 da Lei n.º 4.117, de 27 de agosto de 1962, a 
empresa de comunicação social que veicular anúncio em desacordo com o disposto no 
art. 11. 
CAPÍTULO VI 
DAS DISPOSIÇÕES FINAIS 
        Art. 24. (VETADO) 
        Art. 25. Revogam-se as disposições em contrário, particularmente a Lei n.º 8.489, de 
18 de novembro de 1992, e Decreto n.º 879, de 22 de julho de 1993. 
        Brasília,4 de fevereiro de 1997; 176.º da Independência e 109.º da República. 
FERNANDO HENRIQUE CARDOSO 
Nelson A. Jobim 








ANEXO 3 -DECRETO Nº 2.268, DE 30 DE JUNHO DE 1997 
        O PRESIDENTE DA REPÚBLICA , no uso da atribuição que lhe confere o artigo 
84, inciso IV, da Constituição, e tendo em vista o disposto na Lei nº 9.434, de 4 de 
fevereiro de 1997, 
      DECRETA:  
DISPOSIÇÕES PRELIMINARES 
      Art 1º A remoção de órgãos, tecidos e partes do corpo humano e sua aplicação em 
transplantes, enxertos ou outra finalidade terapêutica, nos termos da Lei nº 9.434, de 4 de 
fevereiro de 1997, observará o disposto neste Decreto.  
Parágrafo único. Não estão compreendidos entre os tecidos a que se refere este Decreto o 
sangue, o esperma e o óvulo.  
CAPÍTULO I  
DO SISTEMA NACIONAL DE TRANSPLANTE - SNT  
SEÇÃO I  
Da Estrutura 
      Art 2º Fica organizado o Sistema Nacional de Transplante - SNT, que desenvolverá o 
processo de captação e distribuição de tecidos, órgãos e partes retirados do corpo humano 
para finalidades terapêuticas.  
      Parágrafo único. O SNT tem como âmbito de intervenção as atividades de 
conhecimento de morte encefálica verificada em qualquer ponto do território nacional e a 
determinação do destino dos tecidos, órgãos e partes retirados.  
      Art. 3º Integram o SNT:  
      I - o Ministério da Saúde;  
      II - as Secretarias de Saúde dos Estados e do Distrito Federal ou órgãos equivalentes;  
      III - as Secretarias de Saúde dos Municípios ou órgãos equivalentes;  
      IV - os estabelecimentos hospitalares autorizados;  
        V - a rede de serviços auxiliares necessários à realização de transplantes. 
SEÇÃO II  
Do órgão Central 
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      Art 4º O Ministério da Saúde, por intermédio de unidade própria, prevista em sua 
estrutura regimental, exercerá as funções de órgão central do SNT, cabendo-lhe, 
especificamente:  
      I - coordenar as atividades de que trata este Decreto;  
      II - expedir normas e regulamentos técnicos para disciplinar os procedimentos 
estabelecidos neste Decreto e para assegurar o funcionamento ordenado e harmônico do 
SNT e o controle, inclusive social, das atividades que desenvolva;  
      III - gerenciar a lista única nacional de receptores, com todas as indicações 
necessárias à busca, em todo o território nacional, de tecidos, órgãos e partes compatíveis 
com as suas condições orgânicas;  
      IV - autorizar estabelecimentos de saúde e equipes especializadas a promover 
retiradas, transplantes ou enxertos de tecidos, órgãos e partes;  
      V - avaliar o desempenho do SNT, mediante análise de relatórios recebidos dos 
órgãos estaduais e municipais que o integram;  
      VI - articular-se com todos os integrantes do SNT para a identificação e correção de 
falhas verificadas no seu funcionamento;  
      VII - difundir informações e iniciativas bem sucedidas, no âmbito do SNT, e 
promover intercâmbio com o exterior sobre atividades de transplantes;  
      VIII - credenciar centrais de notificação, captação e distribuição de órgãos, de que 
trata a Seção IV deste Capítulo;  
        IX - indicar, dentre os órgãos mencionados no inciso anterior, aquele de vinculação 
dos estabelecimentos de saúde e das equipes especializadas, que tenha autorizado, com 
sede ou exercício em Estado, onde ainda não se encontre estruturado ou tenha sido 
cancelado ou desativado o serviço, ressalvado o disposto no § 3º do artigo seguinte. 
SEÇÃO III  
Dos Órgãos Estaduais 
      Art 5º As Secretarias de Saúde dos Estados, do Distrito Federal e dos Municípios ou 
órgãos equivalentes, para que se integrem ao SNT, deverão instituir, na respectiva 
estrutura organizacional, unidade com o perfil e as funções indicadas na Seção seguinte.  
      § 1º Instituída a unidade referida neste artigo, a Secretaria de Saúde, a que se 
vincular, solicitará ao órgão central o seu credenciamento junto ao SNT, assumindo os 
encargos que lhes são próprios, após deferimento.  
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      § 2º O credenciamento será concedido por prazo indeterminado, sujeito a 
cancelamento, em caso de desarticulação com o SNT.  
        § 3º Os Estados poderão estabelecer mecanismos de cooperação para o 
desenvolvimento em comum das atividades de que trata este Decreto, sob coordenação de 
qualquer unidade integrante do SNT. 
SEÇÃO IV  
Das Centrais de Notificação, Captação e Distribuição de órgãos - CNCDOs 
      Art 6º As Centrais de Notificação, Captação e Distribuição de Órgãos - CNCDOs 
serão as unidades executivas das atividades do SNT, afetas ao Poder Público, como 
previstas neste Decreto.  
      Art. 7º Incumbe às CNCDOs:  
      I - coordenar as atividades de transplantes no âmbito estadual;  
      II - promover a inscrição de potenciais receptores, com todas as indicações 
necessárias à sua rápida localização e à verificação de compatibilidade do respectivo 
organismo para o transplante ou enxerto de tecidos, órgãos e partes disponíveis, de que 
necessite;  
      III - classificar os receptores e agrupá-los segundo às indicações do inciso anterior, 
em ordem estabelecida pela data de inscrição, fornecendo-se-lhes o necessário 
comprovante;  
      IV - comunicar ao órgão central do SNT as inscrições que efetuar para a organização 
da lista nacional de receptores;  
      V - receber notificações de morte encefálica ou outra que enseje a retirada de tecidos, 
órgãos e partes para transplante, ocorrida em sua área de atuação;  
      VI - determinar o encaminhamento e providenciar o transporte de tecidos, órgãos e 
partes retirados ao estabelecimento de saúde autorizado, em que se encontrar o receptor 
ideal, observado o disposto no inciso IlI deste artigo e em instruções ou regulamentos 
técnicos, expedidos na forma do artigo 28 deste Decreto;  
      VII - notificar o órgão central do SNT de tecidos, órgãos e partes não aproveitáveis 
entre os receptores inscritos em seus registros, para utilização dentre os relacionados na 
lista nacional;  
      VIII - encaminhar relatórios anuais ao órgão central do SNT sobre o desenvolvimento 
das atividades de transplante em sua área de atuação;  
      IX - exercer controle e fiscalização sobre as atividades de que trata este Decreto;  
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      X - aplicar penalidades administrativas por infração às disposições da Lei nº 9.434, de 
1997;  
      XI - suspender, cautelarmente, pelo prazo máximo de sessenta dias, estabelecimentos 
e equipes especializadas, antes ou no curso do processo de apuração de infração que 
tenham cometido, se, pelos indícios conhecidos, houver fundadas razões de continuidade 
de risco de vida ou de agravos intoleráveis à saúde das pessoas;  
      XII - comunicar a aplicação de penalidade ao órgão central do SNT, que a registrará 
para consulta quanto às restrições estabelecidas no § 2º do art. 21 da Lei nº 9.434, de 
1997, e cancelamento, se for o caso, da autorização concedida;  
      XIII - acionar o Ministério Público do Estado e outras instituições públicas 
competentes, para reprimir ilícitos cuja apuração não esteja compreendida no âmbito de 
sua atuação.  
        § 1º O Município considerado pólo de região administrativa poderá instituir 
CNCDO, que ficará vinculada à CNCDO estadual.  
      § 2º Os receptores inscritos nas CNCDOs regionais, cujos dados tenham sido 
previamente encaminhados às CNCDOs estaduais, poderão receber tecidos, órgãos e 
partes retirados no âmbito de atuação do órgão regional.  
      § 3º Às centrais regionais aplica-se o disposto nos inciso deste artigo, salvo a 
apuração de infrações e a aplicação de penalidades.  
        § 4º Para o exercício da competência estabelecida no inciso X deste artigo, a 
CNCDO observará o devido processo legal, assegurado ao infrator o direito de ampla 
defesa, com os recursos a ela inerentes e, em especial, as disposições da Lei nº 9.434, de 
1997, e, no que forem aplicáveis, as da Lei nº 6.437, de 20 de agosto de 1977, e do 
Decreto nº 77.052, de 19 de janeiro de 1976.  
CAPÍTULO II  
DA AUTORIZAÇÃO  
SEÇÃO I  
Das Condições Gerais e Comuns 
      Art 8º A retirada de tecidos, órgãos e partes e o seu transplante ou enxerto só poderão 
ser realizados por equipes especializadas e em estabelecimentos de saúde, públicos ou 
privados, prévia e expressamente autorizados pelo Ministério da Saúde.  
      § 1º O pedido de autorização poderá ser formulado para uma ou mais atividades de 
que trata este Regulamento, podendo restringir-se a tecidos, órgãos ou partes 
especificados.  
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      § 2º A autorização será concedida, distintamente, para estabelecimentos de saúde, 
equipes especializadas de retirada e de transplante ou enxerto.  
      § 3º Os membros de uma equipe especializada poderão integrar a de outra, desde que 
nominalmente identificados na relação de ambas, assim como atuar em qualquer 
estabelecimento de saúde autorizado para os fins deste Decreto.  
      § 4º Os estabelecimentos de saúde e as equipes especializadas firmarão compromisso, 
no pedido de autorização, de que se sujeitam à fiscalização e ao controle do Poder 
Público, facilitando o acesso de seus agentes credenciados a instalações, equipamentos e 
prontuários, observada, quanto a estes a necessária habilitação, em face do caráter 
sigiloso destes documentos, conforme for estabelecido pelo Conselho Federal de 
Medicina.  
      § 5º A autorização terá validade pelo prazo de dois anos, renovável por períodos 
iguais e sucessivos, verificada a observância dos requisitos estabelecidos nas Seções 
seguintes.  
      § 6º A renovação deverá ser requerida sessenta dias antes do término de sua vigência, 
prorrogando-se automaticamente a autorização anterior até a manifestação definitiva do 
Ministério da Saúde.  
      § 7º Os pedidos formulados depois do prazo fixado no parágrafo precedente sujeitam-
se à manifestação ali prevista, ficando sem eficácia a autorização a partir da data de 
expiração de sua vigência e até a decisão sobre o pedido de renovação.  
        § 8º Salvo motivo de força maior, devidamente justificado, a decisão de que trata os 
§§ 6º e 7º será tomada no prazo de até sessenta dias, a contar do pedido de renovação, sob 
pena de responsabilidade administrativa.  
SEÇÃO II  
Dos Estabelecimentos de Saúde 
      Art 9º - Os estabelecimentos de saúde deverão contar com serviços e instalações 
adequados à execução de retirada, transplante ou enxerto de tecidos, órgãos ou partes, 
atendidas, no mínimo, as seguintes exigências, comprovadas no requerimento de 
autorização: 
        I - atos constitutivos, com indicação da representação da instituição, em juízo ou 
fora dele;  
        II - ato de designação e posse da diretoria;  
        III - equipes especializadas de retirada, transplante ou enxerto, com vínculo sob 
qualquer modalidade contratual ou funcional, autorizadas na forma da Seção III deste 
Capítulo;  
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        IV - disponibilidade de pessoal qualificado e em número suficiente para 
desempenho de outras atividades indispensáveis à realização dos procedimentos;  
        V - condições necessárias de ambientação e de infra-estrutura operacional;  
        VI - capacidade para a realização de exames e análises laboratoriais necessários aos 
procedimentos de transplantes;  
        VII - instrumental e equipamento indispensáveis ao desenvolvimento da atividade a 
que se proponha.  
        § 1º A transferência da propriedade, a modificação da razão social e a alteração das 
equipes especializadas por outros profissionais, igualmente autorizados, na forma da 
Seção seguinte, quando comunicadas no decêndio posterior à sua ocorrência, não 
prejudicam a validade da autorização concedida.  
        § 2º O estabelecimento de saúde, autorizado na forma deste artigo, só poderá realizar 
transplante, se, em caráter permanente, observar o disposto no § 1º do artigo seguinte.  
SEÇÃO III  
Das Equipes Especializadas 
      Art 10. A composição das equipes especializaras será determinada em função do 
procedimento, mediante integração de profissionais autorizados na forma desta Seção.  
       § 1º Será exigível, no caso de transplante, a definição, em número e habilitação, de 
profissionais necessários à realização do procedimento, não podendo a equipe funcionar 
na falta de algum deles.  
       § 2º A autorização será concedida por equipes especializadas, qualquer que seja a sua 
composição, devendo o pedido, no caso do parágrafo anterior, ser formalizado em 
conjunto e só será deferido se todos satisfizerem os requisitos exigidos nesta Seção.  
       Art 11. Além da necessária habilitação profissional, os médicos deverão instruir o 
pedido de autorização com:  
       I - certificado de pós-graduação, em nível, no mínimo, de residência médica ou título 
de especialista reconhecido no País;  
       II - certidão negativa de infração ética, passada pelo órgão de classe em que forem 
inscritos.  
       Parágrafo único. Eventuais condenações, anotadas no documento a que se refere o 
inciso II deste artigo, não são indutoras do indeferimento do pedido, salvo em casos de 
omissão ou de erro médico que tenha resultado em morte ou lesão corporal de natureza 
grave. 
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SEÇÃO IV  
Disposições Complementares 
      Art 12. O Ministério da Saúde poderá estabelecer outras exigências, que se tornem 
indispensáveis à prevenção de quaisquer irregularidades nas práticas de que trata este 
Decreto.  
       Art 13. O pedido de autorização será apresentado às Secretarias de Saúde do Estado 
ou do Distrito Federal, que o instruirão com relatório conclusivo quanto à satisfação das 
exigências estabelecidas neste Decreto e em normas regulamentares, no âmbito de sua 
área de competência definida na Lei nº 8.080, de 19 de setembro de 1990.  
       § 1º A Secretaria de Saúde diligenciará junto ao requerente para a satisfação de 
exigência acaso não cumprida, de verificação a seu cargo.  
       § 2º Com manifestação favorável sob os aspectos pertinentes à sua análise, a 
Secretaria de Saúde remeterá o pedido ao órgão central do SNT, para expedir a 
autorização, se satisfeitos todos os requisitos estabelecidos neste Decreto e em normas 
complementares. 
CAPÍTULO III  
DA DOAÇÃO DE PARTES  
SEÇÃO I  
Da Disposição para Post Mortem 
      Art 14. A retirada de tecidos, órgãos e partes, após a morte, poderá ser efetuada, 
independentemente de consentimento expresso da família, se, em vida, o falecido a isso 
não tiver manifestado sua objeção.  
      § 1º A manifestação de vontade em sentido contrário à retirada de tecidos, órgãos e 
partes será plenamente reconhecida se constar da Carteira de Identidade Civil, expedida 
pelos órgãos de identificação da União, dos Estados e do Distrito Federal, e da Carteira 
Nacional de Habilitação, mediante inserção, nesses documentos, da expressão “não-
doador de órgãos e tecidos”.  
      § 2º Sem prejuízo para a validade da manifestação de vontade, como doador 
presumido, resultante da inexistência de anotações nos documentos de pessoas falecidas, 
admitir-se-á a doação expressa para retirada após a morte, na forma prevista no Decreto 
nº 2.170, de 4 de março de 1997, e na Resolução nº 828, de 18 de fevereiro de 1977, 
expedida pelo Conselho Nacional de Trânsito, com a anotação “doador de órgãos e 
tecidos” ou, ainda, a doação de tecidos, órgãos ou partes específicas, que serão indicados 
após a expressão “doador de ...”.  
      § 3º Os documentos de que trata o § 1º deste artigo, que venham a ser expedidos, na 
vigência deste Decreto, conterão, a pedido do interessado, as indicações previstas nos 
parágrafos anteriores.  
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      § 4º Os órgãos públicos referidos no § 1º deverão incluir, nos formulários a serem 
preenchidos para a expedição dos documentos ali mencionados, espaço a ser utilizado 
para quem desejar manifestar, em qualquer sentido, a sua vontade em relação à retirada 
de tecidos, órgãos e partes, após a sua morte.  
      § 5º É vedado aos funcionários dos órgãos de expedição dos documentos 
mencionados neste artigo, sob pena de responsabilidade administrativa, induzir a opção 
do interessado, salvo a obrigatoriedade de informá-lo de que, se não assinalar qualquer 
delas, será considerado doador presumido de seus órgãos para a retirada após a morte.  
§ 6º Equiparam-se à Carteira de Identidade Civil, para os efeitos deste artigo, as carteiras 
expedidas pelos órgãos de classe, reconhecidas por lei como prova de identidade.  
      § 7º O interessado poderá comparecer aos órgãos oficiais de identificação civil e de 
trânsito, que procederão à gravação da sua opção na forma dos §§ 1º e 2º deste artigo, em 
documentos expedidos antes da vigência deste Decreto.  
      § 8º A manifestação de vontade poderá ser alterada, a qualquer tempo, mediante 
renovação dos documentos.< /font> 
SEÇÃO II  
Da Disposição do Corpo Vivo 
      Art 15. Qualquer pessoa capaz, nos termos da lei civil, pode dispor de tecidos, órgãos 
e partes de seu corpo para serem retirados, em vida, para fins de transplantes ou 
terapêuticas.  
      § 1º Só é permitida a doação referida neste artigo, quando se tratar de órgãos duplos 
ou partes de órgãos, tecidos ou partes, cuja retirada não cause ao doador 
comprometimento de suas funções vitais e aptidões físicas ou mentais e nem lhe 
provoque deformação.  
      § 2º A retirada, nas condições deste artigo, só será permitida, se corresponder a uma 
necessidade terapêutica, comprovadamente indispensável e inadiável, da pessoa 
receptora.  
      § 3º Exigir-se-á, ainda, para a retirada de rins, a comprovação de, pelo menos, quatro 
compatibilidades em relação aos antígenos leucocitários humanos (HLA), salvo entre 
cônjuges e consangüíneos, na linha reta ou colateral, até o terceiro grau inclusive.  
      § 4º O doador especificará, em documento escrito, firmado também por duas 
testemunhas, qual tecido, órgão ou parte do seu corpo está doando para transplante ou 
enxerto em pessoa que identificará, todos devidamente qualificados, inclusive quanto à 
indicação de endereço.  
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      § 5º O documento de que trata o parágrafo anterior, será expedido, em duas vias, uma 
das quais será destinada ao órgão do Ministério Público em atuação no lugar de domicílio 
do doador, com protocolo de recebimento na outra, como condição para concretizar a 
doação.  
      § 6º Excetua-se do disposto nos §§ 2º, 4º e 5º a doação de medula óssea.  
      § 7º A doação poderá ser revogada pelo doador a qualquer momento, antes de 
iniciado o procedimento de retirada do tecido, órgão ou parte por ele especificado.  
      § 8º A extração de parte da medula óssea de pessoa juridicamente incapaz poderá ser 
autorizada judicialmente, com o consentimento de ambos os pais ou responsáveis legais, 
se o ato não oferecer risco para a sua saúde.  
      § 9º A gestante não poderá doar tecidos, órgãos ou partes de seu corpo, salvo da 
medula óssea, desde que não haja risco para a sua saúde e a do feto. 
CAPÍTULO IV  
DA RETIRADA DE PARTES  
SEÇÃO I  
Da Comprovação da Morte 
      Art 16. A retirada de tecidos, órgãos e partes poderá ser efetuada no corpo de pessoas 
com morte encefálica.  
      § 1º O diagnóstico de morte encefálica será confirmado, segundo os critérios clínicos 
e tecnológicos definidos em resolução do Conselho Federal de Medicina, por dois 
médicos, no mínimo, um dos quais com título de especialista em neurologia reconhecido 
no País.  
      § 2º São dispensáveis os procedimentos previstos no parágrafo anterior, quando a 
morte encefálica decorrer de parada cardíaca irreversível, comprovada por resultado 
incontestável de exame eletrocardiográfico.  
      § 3º Não podem participar do processo de verificação de morte encefálica médicos 
integrantes das equipes especializadas autorizadas, na forma deste Decreto, a proceder à 
retirada, transplante ou enxerto de tecidos, órgãos e partes.  
      § 4º Os familiares, que estiverem em companhia do falecido ou que tenham oferecido 
meios de contato, serão obrigatoriamente informados do início do procedimento para a 
verificação da morte encefálica.  
      § 5º Será admitida a presença de médico de confiança da família do falecido no ato de 
comprovação e atestação da morte encefálica, se a demora de seu comparecimento não 
tomar, pelo decurso do tempo, inviável a retirada, mencionando-se essa circunstância no 
respectivo relatório.  
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      § 6º A família carente de recursos financeiros poderá pedir que o diagnóstico de 
morte encefálica seja acompanhado por médico indicado pela direção local do SUS, 
observado o disposto no parágrafo anterior.  
      Art 17. Antes da realização da necropsia, obrigatória por lei, a retirada de tecidos, 
órgãos ou partes poderá ser efetuada se estes não tiverem relação com a causa mortis , 
circunstância a ser mencionada no respectivo relatório, com cópia que acompanhará o 
corpo à instituição responsável pelo procedimento médico-legal.  
      Parágrafo único. Excetuam-se, do disposto neste artigo os casos de morte ocorrida 
sem assistência médica ou em decorrência de causa mal definida ou que necessite de ser 
esclarecida diante da suspeita de crime, quando a retirada, observadas as demais 
condições estabelecidas neste Decreto, dependerá de autorização expressa do médico 
patologista ou legista. 
SEÇÃO II  
Do Procedimento de Retirada 
      Art 18. Todos os estabelecimentos de saúde deverão comunicar à CNCDO do 
respectivo Estado, em caráter de urgência, a verificação em suas dependências de morte 
encefálica.< p> Parágrafo único. Se o estabelecimento de saúde não dispuser de 
condições para a comprovação da morte encefálica ou para a retirada de tecidos, órgãos e 
partes, segundo as exigências deste Decreto, a CNCDO acionará os profissionais 
habilitados que te encontrarem mais próximos para efetuarem ambos os procedimentos, 
observado o disposto no § 3º do art. 16 deste Decreto.  
      Art 19. Não se efetuará a retirada se não for possível a identificação do falecido por 
qualquer dos documentos previstos nos §§ 1º e 6º do art. 14 deste Decreto.  
      § 1º Se dos documentos do falecido constarem opções diferentes, será considerado 
válido, para interpretação de sua vontade, o de expedição mais recente.  
      § 2º Não supre as exigências deste artigo o simples reconhecimento de familiares, se 
nenhum dos documentos de identificação do falecido for encontrado.  
      § 3º Qualquer rasura ou vestígios de adulteração dos documentos, em relação aos 
dados previstos nos §§ 1º e 6º do art. 14, constituem impedimento para a retirada de 
tecidos, órgãos e partes, salvo se, no mínimo, dois consangüíneos do falecido, seja na 
linha reta ou colateral, até o segundo grau inclusive, conhecendo a sua vontade, quiserem 
autorizá-la.  
      § 4º A retirada de tecidos, órgãos e partes do cadáver de pessoas incapazes dependerá 
de autorização expressa de ambos os pais, se vivos, ou de quem lhes detinha, ao tempo da 
morte, o pátrio poder, a guarda judicial, a tutela ou curatela.  
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      Art 20. A retirada de tecidos, órgãos e partes do corpo vivo será precedida da 
comprovação de comunicação ao Ministério Público e da verificação das condições de 
saúde do doador para melhor avaliação de suas conseqüências e comparação após o ato 
cirúrgico.  
      Parágrafo único. O doador será prévia e obrigatoriamente informado sobre as 
conseqüências e riscos possíveis da retirada de tecidos, órgãos ou partes de seu corpo, 
para doação, em documento lavrados na ocasião, lido em sua presença e acrescido de 
outros esclarecimentos que pedir e, assim, oferecido à sua leitura e assinatura e de duas 
testemunhas, presentes ao ato. 
SEÇÃO III  
Da Recomposição do Cadáver 
      Art 21. Efetuada a retirada, o cadáver será condignamente recomposto, de modo a 
recuperar, tanto quanto possível, sua aparência anterior, com cobertura das regiões com 
ausência de pele e enchimento, com material adequado, das cavidades resultantes da 
ablação. 
CAPÍTULO V  
DO TRANSPLANTE OU ENXERTO  
SEÇÃO I  
Do Consentimento do Receptor 
      Art 22. O transplante ou enxerto só se fará com o consentimento expresso do 
receptor, após devidamente aconselhado sobre a excepcionalidade e os riscos do 
procedimento.  
      § 1º Se o receptor for juridicamente incapaz ou estiver privado dos meios de 
comunicação oral ou escrita ou, ainda, não souber ler e escrever, o consentimento para a 
realização do transplante será dado por um de seus pais ou responsáveis legais, na 
ausência dos quais, a decisão caberá ao médico assistente, se não for possível, por outro 
modo, mantê-lo vivo.  
      § 2º A autorização será aposta em documento, que conterá as informações sobre o 
procedimento e as perspectivas de êxito ou insucesso, transmitidas ao receptor, ou, se for 
o caso, às pessoas indicadas no parágrafo anterior.  
      § 3º os riscos considerados aceitáveis pela equipe de transplante ou enxerto, em razão 
dos testes aplicados na forma do art. 24, serão informados ao receptor que poderá assumi-
los, mediante expressa concordância, aposta no documento previsto no parágrafo 
anterior, com indicação das seqüelas previsíveis. 
SEÇÃO II  
Do Procedimento de Transplante 
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      Art 23. Os transplantes somente poderão ser realizados em pacientes com doença 
progressiva ou incapacitante, irreversível por outras técnicas terapêuticas, cuja 
classificação, com esse prognóstico, será lançada no documento previsto no § 2º do artigo 
anterior.  
      Art 24. A realização de transplantes ou enxertos de tecidos, órgãos ou partes do corpo 
humano só será autorizada após a realização, no doador, de todos os testes para 
diagnóstico de infecções e afecções, principalmente em relação ao sangue, observando-
se, quanto a este, inclusive os exigidos na triagem para doação, segundo dispõem a Lei nº 
7.649, de 25 de janeiro de 1988, e regulamentos do Poder Executivo.  
      § 1º As equipes de transplantes ou enxertos só poderão realizá-los se os exames 
previstos neste artigo apresentarem resultados que afastem qualquer prognóstico de 
doença incurável ou letal para o receptor.  
      § 2º Não serão transplantados tecidos, órgãos e partes de portadores de doenças que 
constem de listas de exclusão expedidas pelo órgão central do SNT  
      § 3º O transplante dependerá, ainda, dos exames necessários à verificação de 
compatibilidade sangüínea e histocompatibilidade com o organismo de receptor inscrito, 
em lista de espera, nas CNCDOs.  
      § 4º A CNCDO, em face das informações que lhe serão passadas pela equipe de 
retirada, indicará a destinação dos tecidos, órgãos e partes removidos, em estrita 
observância à ordem de receptores inscritos, com compatibilidade para recebê-los.  
      § 5º A ordem de inscrição, prevista no parágrafo anterior, poderá deixar de ser 
observada, se, em razão da distância e das condições de transporte, o tempo estimado de 
deslocamento do receptor selecionado tornar inviável o transplante de tecidos, órgãos ou 
partes retirados ou se deles necessitar quem se encontre em iminência de óbito, segundo 
avaliação da CNCDO, observados os critérios estabelecidos pelo órgão central do SNT. 
SEÇÃO III  
Dos prontuários 
      Art 25. Além das informações usuais e sem prejuízo do disposto no § 1º do art. 3º da 
Lei nº 9.434, 1997, os prontuários conterão:  
      I - no do doador morto, os laudos dos exames utilizados para a comprovação da morte 
encefálica e para a verificação da viabilidade da utilização, nas finalidades previstas neste 
Decreto, dos tecidos, órgãos ou portes que lhe tenham sido retirados e,          assim, 
relacionados, bem como o original ou cópia autenticada dos documentos utilizados para a 
sua identificação;  
      II - no do doador vivo, o resultado dos exames realizados para avaliar as 
possibilidades de retirada e transplante dos tecidos, órgãos e partes doados, assim como a 
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comunicação, ao Ministério Público, da doação efetuada de acordo com o disposto nos §§ 
4º e 5º do art. 15 deste Decreto;  
      III - no do receptor, a prova de seu consentimento, na forma do art. 22, cópia dos 
laudos dos exames previstos nos incisos anteriores, conforme o caso e, bem assim, os 
realizados para o estabelecimento da compatibilidade entre seu organismo e o do doador.  
      Art 26. Os prontuários, com os dados especificados no artigo anterior, serão mantidos 
pelo prazo de cinco anos nas instituições onde foram realizados os procedimentos que 
registram.  
      Parágrafo único. Vencido o prazo previsto neste artigo, os prontuários poderão ser 
confiados à responsabilidade da CNCDO do Estado de sede da instituição responsável 
pelo procedimento a que se refiram, devendo, de qualquer modo, permanecer disponíveis 
pelo prazo de 20 anos, para eventual investigação criminal. 
DISPOSIÇÕES FINAIS E TRANSITÓRIAS 
      Art 27. Aplica-se o disposto no § 3ºdo art. 19 à retirada de tecido, órgãos ou partes de 
pessoas falecidas, até seis meses após a publicação deste Decreto, cujo documentos 
tenham sido expedidos em data anterior à sua vigência.  
      Art 28. É o Ministério da Saúde autorizado a expedir instruções e regulamentos 
necessários à aplicação deste Decreto.  
      Art 29. Enquanto não for estabelecida a estrutura regimental do Ministério da Saúde, 
a sua Secretaria de Assistência à Saúde exercerá as funções de órgão central do SNT.  
      Art 30. A partir da vigência deste Decreto, tecidos, órgãos ou partes não poderão ser 
transplantados em receptor não indicado pelas CNCDOs.  
      Parágrafo único. Até a criação das CNCDOs, as competências que lhes são cometidas 
por este Decreto, poderão, pelo prazo máximo de um ano, ser exercidos pelas Secretarias 
de Saúde dos Estados e do Distrito Federal.  
      Art 31. Não se admitirá inscrição de receptor de tecidos, órgãos ou partes em mais de 
uma CNCDO.  
        § 1º Verificada a duplicidade de inscrição, o órgão central do SNT notificará o 
receptor para fazer a sua opção por uma delas, no prazo de quinze dias, vencido o qual, 
sem resposta, excluirá da lista a mais recente e comunicará o fato à CNCDO, onde 
ocorreu a inscrição, para igual providência.  
      § 2º A inscrição em determinada CNCDO não impedirá que o receptor se submeta a 
transplante ou enxerto em qualquer estabelecimento de saúde autorizado, se, pela lista 
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sob controle do órgão central do SNT, for o mais indicado para receber tecidos, órgãos ou 
partes retirados e não aproveitados, de qualquer procedência.  
      Art 32. Ficam convalidadas as inscrições de receptores efetuadas por CNCDOs ou 
órgãos equivalentes, que venham funcionando em Estados da Federação, se atualizadas 
pela ordem crescente das respectivas datas e comunicadas ao órgão central do SNT.  
      Art 33. Caberá aos estabelecimentos de saúde e às equipes especializadas autorizados 
a execução de todos os procedimentos médicos previstos neste Decreto, que serão 
remunerados segundo os respectivos valores fixados em tabela aprovada pelo Ministério 
da Saúde.  
      Parágrafo único. Os procedimentos de diagnóstico de morte encefálica, de 
manutenção homeostática do doador e da retirada de tecidos, órgãos ou partes, realizados 
por estabelecimento hospitalar privado, poderão, conjunta ou separadamente, ser 
custeados na forma do caput, independentemente de contrato ou convênio, mediante 
declaração do receptor, ou, no caso de óbito, por sua família, na presença de funcionários 
da CNCDO, de que tais serviços não lhe foram cobrados.  
      Art 34. Este Decreto entrará em vigor na data de sua publicação.  
      Art. 35. Fica revogado o Decreto nº 879, de 22 de julho de 1993.  
      Brasília, 30 de junho de 1997; 176º da Independência e 109º da República. 
FERNANDO HENRIQUE CARDOSO 











ANEXO 4 -LEI No 10.211, DE 23 DE MARÇO DE 2001 
O PRESIDENTE DA REPÚBLICA Faço saber que o Congresso Nacional decreta 
e eu sanciono a seguinte Lei: 
Art. 1o Os dispositivos adiante indicados, da Lei no 9.434, de 4 de fevereiro de 1997, 
passam a vigorar com a seguinte redação: 
"Art. 2o   ................................................................. 
"Parágrafo único. A realização de transplantes ou enxertos de tecidos, órgãos e partes do 
corpo humano só poderá ser autorizada após a realização, no doador, de todos os testes de 
triagem para diagnóstico de infecção e infestação exigidos em normas regulamentares 
expedidas pelo Ministério da Saúde." (NR) 
"Art. 4o A retirada de tecidos, órgãos e partes do corpo de pessoas falecidas para 
transplantes ou outra finalidade terapêutica, dependerá da autorização do cônjuge ou 
parente, maior de idade, obedecida a linha sucessória, reta ou colateral, até o segundo 
grau inclusive, firmada em documento subscrito por duas testemunhas presentes à 
verificação da morte." (NR) 
"Parágrafo único. (VETADO)"  
"Art. 8o Após a retirada de tecidos, órgãos e partes, o cadáver será imediatamente 
necropsiado, se verificada a hipótese do parágrafo único do art. 7o, e, em qualquer caso, 
condignamente recomposto para ser entregue, em seguida, aos parentes do morto ou seus 
responsáveis legais para sepultamento." (NR) 
"Art. 9o É permitida à pessoa juridicamente capaz dispor gratuitamente de tecidos, órgãos 
e partes do próprio corpo vivo, para fins terapêuticos ou para transplantes em cônjuge ou 
parentes consangüíneos até o quarto grau, inclusive, na forma do § 4o deste artigo, ou em 
qualquer outra pessoa, mediante autorização judicial, dispensada esta em relação à 
medula óssea. 
................................................................." (NR) 
"Art. 10. O transplante ou enxerto só se fará com o consentimento expresso do receptor, 
assim inscrito em lista única de espera, após aconselhamento sobre a excepcionalidade e 
os riscos do procedimento." (NR) 
"§ 1o Nos casos em que o receptor seja juridicamente incapaz ou cujas condições de 
saúde impeçam ou comprometam a manifestação válida da sua vontade, o consentimento 
de que trata este artigo será dado por um de seus pais ou responsáveis legais." (NR) 
"§ 2o A inscrição em lista única de espera não confere ao pretenso receptor ou à sua 
família direito subjetivo a indenização, se o transplante não se realizar em decorrência de 
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alteração do estado de órgãos, tecidos e partes, que lhe seriam destinados, provocado por 
acidente ou incidente em seu transporte." (NR) 
Art. 2o As manifestações de vontade relativas à retirada "post mortem" de tecidos, 
órgãos e partes, constantes da Carteira de Identidade Civil e da Carteira Nacional de 
Habilitação, perdem sua validade a partir de 22 de dezembro de 2000. 
Art. 3o Ficam convalidados os atos praticados com base na Medida Provisória no 
2.083-32, de 22 de fevereiro de 2001. 
Art. 4o Ficam revogados os §§ 1o a 5o do art. 4o da Lei no 9.434, de 4 de fevereiro de 
1997. 
Art. 5o Esta Lei entra em vigor na data de sua publicação. 
Brasília, 23 de março de 2001; 180o da Independência e 113o da República. 
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ANEXO 7- QUESTIONÁRIO 
1- Estamos fazendo uma pesquisa com a finalidade de melhorar o serviço de captação e transplante do Hospital de Clínicas da 
Unicamp, o Sr.(a)  pode conversar comigo agora? 
 Sim (1)    Não(2) 
2-Quantos anos o(a) Sr.(a) tem? __________ 
 
3- Gênero ( o entrevistador não faz essa pergunta, apenas observa e marca a resposta) 
 
Masculino  (1)   Feminino (2) 
 
4- Qual o seu estado civil? 
(1) solteiro  (2) Casado  (3) Viúvo    (4) Divorciado ou Separado consensualmente 
 
5- o (a) Sr.(a) já estudou na escola?   Sim (1)    Não(2) 
 
6- ECA, até que série estudou?______   
Ensino fundamental incompleto ou completo (1)   Ensino Médio incompleto ou completo (2)   Ensino Superior Incompleto  ou 
completo 
                                                      
7- O Sr.(a) trabalha ou já trabalhou em alguma instituição (local) como voluntário(sem ganhar pelo que faz)? 
Sim (1)    Não(2) 
 
8- o (a) Sr.(a) acha que seu conhecimento a respeito de doação de córneas é muito, mais ou menos, pouco ou nada? 
 
Muito (1) mais ou menos(2) pouco (3) nada(4) 
 
9- Por quais desses meios o (a) Sr.(a) já recebeu alguma informação a respeito de doação de córneas? (pode marcar mais de 
uma alternativa) 
(1) TV  
(2) Radio 
(3) Revistas   
(4) Jornais     
(5) Profissionais da área de saúde 
(6) Escolas ou instituições educacionais 
(7) nenhum dos item acima 
 
 
10- O Sr.(a) já conversou sobre doação ou transplante de córneas em outras ocasiões, sim ou não?   
Sim (1)    Não(2) 
 
11- o (a) Sr.(a) é transplantado, sim ou não?   
Sim (1)    Não(2) 
 
12- O Sr.(a) tem algum familiar ou conhecido que recebeu um transplante, sim ou não?  
Sim (1)    Não(2) 
 
13- O Sr.(a) conhece alguém que doou os órgãos, sim ou não?  
Sim (1)    Não(2) 
 
14- o (a) Sr.(a)  é doador de sangue, sim ou não?                                                                        
Sim (1)    Não(2) 
     
15- o (a) Sr.(a) doaria algum órgão, sim ou não?  
Sim (1)    Não(2) 
 
16- O Sr.(a) doaria suas córneas, sim ou não?                                                                
Sim (1)    Não(2) 
 
17-Por quais razões o (a) Sr.(a) doaria suas córneas? 
(1) por solidariedade às pessoas que estão a espera de um órgão 
(2) É uma obrigação moral de todos doarem e é costume familiar doar 
(3) por retribuição por algo que já fizeram por algum familiar ou conhecido 
(4) por razões religiosas 
(5) por poder permanecer vivo mesmo após a morte  
(6) Não desejo explicar 






18- Por quais razões o (a) Sr.(a)  não doaria suas córneas? 
(1) a pessoa não recebe nada para doar   
(2) rejeito a idéia do corpo ser mutilado    
(3) tenho medo das córneas serem retiradas antes da morte em definitivo 
(4) por razões religiosas     
(5) não desejo explicar  





19- O(a) Sr.(a) tem alguma religião? 
Sim (1)    Não(2) 
È praticante? 
Sim (1)    Não(2) 
 
20- ECA:    (em caso afirmativo da resposta anterior) 
(1) Qual sua religião?  ________________________________________________________ 
(2) é praticante?  Sim (1)    Não(2) 
 
21- Sua religião é a favor ou contra a doação, ou o sr(a) não sabe dizer? 
A favor (1)    contra (2)  Não sei dizer (3) 
 
22- A sua religião influencia na sua opinião em aceitar ou rejeitar a doação de órgãos?  
Sim (1)    Não(2) 
 
23-  O sr.(a) sabe informar se seu familiar desejava ser doador de córneas? 
Sim (1)    Não(2) 
                                 
24- o (a) Sr.(a)  consentiu a doação porque... 
(1) o falecido desejava doar  
(2) Doar é um bem que se faz ao próximo 
(3)é uma satisfação doar uma córnea para quem ta precisando 
(4)serve como um conforto ao momento de dor da família 
(5) outra razão__________________________________________________________________________________ 
 
25- o (a) Sr.(a) recusou a doação porque.... 
(1) o falecido não desejava doar 
(2) não tenho confiança na utilização da córnea    
(3) tenho pressa para o velório e não quero aumentar o tempo de sofrimento da família 
(4) por razões religiosas 
(5) outra razão_____________________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
